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Contexto e Objetivo: Com a melhoria dos processos terapêuticos e socioeconómicos 
assiste-se a uma rápida transição demográfica, refletindo-se num aumento da esperança 
de vida, mas também num exponencial aumento de pessoas idosas com doenças 
crónicas e consequentemente em situação de dependência. Em Portugal, os indivíduos 
com mais de 65 anos representam cerca de 20% de toda a população, o que tem óbvias 
implicações na saúde respiratória. A elevada prevalência da patologia respiratória surge 
como uma das doenças crónicas mais influentes na dependência nos idosos. Para além 
disto, nos serviços de internamento hospitalar, a cirurgia ortopédica representa taxas de 
ocupação mais elevada nos indivíduos com mais de 65 anos. As cirurgias implicam 
restrição de mobilidade e desta advém a dependência e a dispneia nos autocuidados. A 
Reabilitação Respiratória é por isso crucial. O presente estudo tem como objetivo 
principal avaliar o efeito de um programa de reabilitação respiratória no idoso com 
comorbilidade respiratória pós-cirurgia ortopédica. 
Método: Estudo quantitativo, quase-experimental, longitudinal, de grupo único. A 
amostra foi constituída por 30 (n=30) utentes com idade compreendida entre 65 e 84 
anos, intervencionados cirurgicamente à anca ou joelho, obtiveram-se aleatoriamente 15 
utentes de cada tipo de intervenção. O programa de reabilitação respiratória decorreu 
durante 4 semanas. Avaliou-se o impacto da dependência e da dispneia nos 
autocuidados: banho, mobilidade, subir e descer escadas e vestir através do Índice de 
Barthel e da Escala Modificada de Borg, respetivamente.  
Resultados: Não se evidenciaram relações estaticamente significativas entre o grau de 
independência e o grau de dispneia com as variáveis género, habilitações literárias, 
estado civil, diagnóstico, IMC, complicações pós-operatórias, medicação, destino da 
alta e tempo de restrição de mobilidade.  
Relativamente ao grau de dependência e de dispneia verificou-se regressão à medida 
que o programa de reabilitação respiratória progredia, constatando-se uma evolução 
positiva desde a primeira à quarta avaliação. Na primeira avaliação verificou-se um grau 
grave de dependência (M=57,33) evoluindo para um grau de muito leve dependência na 
quarta avaliação após o programa de reabilitação respiratória (M=96,83), pelo que 
podemos concluir que o programa contribuiu para a regressão da dependência e 
melhorou a capacidade para a realização dos autocuidados banho, mobilidade, 
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subir/descer escadas e vestir. No que se refere ao grau de dispneia, verificam-se 
diferenças estatisticamente significativas após aplicação do programa.  
Conclusão: A implementação do programa de reabilitação respiratória pós-cirurgia, 
pelo Enfermeiro de Reabilitação, revelou benefícios, com diminuição do grau de 
dependência nomeadamente para os autocuidados banho, mobilidade, subir e descer 
escadas e vestir e ainda efeito positivo na regressão do grau de dispneia, verificando-se 
diferenças estatisticamente significativas quer nos utentes submetidos a cirurgia à anca 
ou ao joelho. No entanto, é crucial a realização de mais estudos neste âmbito, de forma 
a comprovar a efetividade do papel da enfermagem de reabilitação respiratória na 
prática clínica. 
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Context and Objective: With the improvement of therapeutic and socio-economic 
processes, there is a rapid demographic transition, reflected in an increase in life 
expectancy, but also in an exponential increase in the number of elderly people with 
chronic diseases and consequently in a situation of dependency. In Portugal, individuals 
over 65 represent about 20% of the entire population, which has obvious implications 
for respiratory health. The high prevalence of respiratory pathology emerges as one of 
the most influent chronic diseases in the elderly. In addition, in hospital inpatient 
services, orthopedic surgery represents higher occupancy rates in individuals over 65 
years of age. Surgeries imply mobility restriction and from this comes dependence and 
dyspnea on self-care. Respiratory Rehabilitation is therefore crucial. The present study 
has as main objective to evaluate the effect of a program of respiratory rehabilitation in 
the elderly after orthopedic surgery. 
Method: Quantitative, quasi-experimental, longitudinal, single group study. The sample 
consisted of 30 (n = 30) patients aged between 65 and 84 years, surgically operated on 
the hip or knee, 15 patients (n = 15) were randomly assigned to each type of 
intervention. The sample participated in the respiratory rehabilitation program for 4 
weeks. The impact of dependence and dyspnea was evaluated through the Barthel Index 
and the Modified Borg Scale, respectively, namely for self-care: bathing, mobility, 
climbing and descending stairs and dressing. 
Results: There were no statistically significant relationships between the degree of 
independence and the degree of dyspnea with sociodemographic variables (gender, 
literacy, marital status) and clinical variables (diagnosis, BMI, postoperative 
complications, medication, discharge and time of mobility restriction). 
The results indicated contributions from the respiratory rehabilitation program in the 
regression of the degree of dependence and of dyspnea, both the degree of dependence 
and the degree of dyspnea were reverted as the respiratory rehabilitation program 
progressed, denoting a greater difference of values between the first and fourth 
evaluation. The Barthel Index presented a severe degree of dependence (M = 57.33) in 
the first evaluation, for a very mild degree of dependence in the fourth evaluation after 
the respiratory rehabilitation program (M = 96.83). The program regains dependency, 
improves the capacity for self-care (bathing, mobility, climbing / descending stairs and 
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dressing). After the program, statistically significant values are outlined in all 
assessments of the degree of dyspnea for these self-care.  
Conclusion: The implementation of the postoperative respiratory rehabilitation 
program, by the Rehabilitation Nurse, revealed benefits, with a decrease in the degree of 
dependence namely for self-care bathing, mobility, climbing and descending stairs and 
dressing, and still positive effect in the regression of the degree of dyspnea, with 
statistically significant differences. However, it is crucial to carry out further studies in 
this field, in order to prove the effectiveness of the role of respiratory rehabilitation 
nursing in clinical practice. 
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Portugal à semelhança de outros países está a passar por uma rápida transição 
demográfica devido ao aumento gradual da população adulta e idosa, como evidencia o 
relatório “Portugal Idade Maior em Números” (DGS, 2014). A melhoria de processos 
terapêuticos e condições socioeconómicas das populações influenciaram os índices de 
mortalidade e morbilidade, refletindo-se num aumento da esperança de vida, mas 
também num exponencial aumento de pessoas idosas com doenças crónicas e 
consequentemente em situação de dependência (Petronilho,2012). 
Uma revisão sistemática em estudos de prevalência nos cuidados primários concluiu 
que na população acima dos 65 anos a prevalência de comorbilidades é de 95,1% 
(Broeiro, 2015). Em Portugal, os indivíduos com mais de 65 anos representam cerca de 
20% de toda a população, o que tem óbvias implicações na saúde respiratória (ONDR, 
2017). 
Na literatura a elevada prevalência da patologia respiratória surge como uma das 
doenças crónicas mais influentes na dependência nos idosos. Aliada a esta realidade, 
“Na população de idosos o risco de hospitalização devido a situações agudas ou 
crónicas também aumenta, porque as pessoas idosas tendem a apresentar patologias 
diversas e níveis consideráveis de dependência” (Ellis [et al.],2011). Segundo previsão 
da União Europeia (UE), publicada em 2015, Portugal irá potencialmente ser, em 2050, 
o país da UE com o maior índice de dependência de idosos (ONDR, 2017).  
Embora a maior parte das hospitalizações de pessoas idosas se devam a condições 
médicas, 35% dos internamentos hospitalares destinam-se aos serviços cirúrgicos 
(Menley e Belman, 2003), sendo as taxas cirúrgicas 55% mais altas nos indivíduos com 
mais de 65 anos (Menley e Belman, 2003), sendo a cirurgia ortopédica das mais 
prevalentes (Leme [et al.], 2011, p.238). Estima-se que a percentagem desta população 
que irá ser submetida a uma intervenção cirúrgica em pelo menos uma vez, ronde entre 
os 25% a 35%, pressionando deste modo uma adaptação dos serviços de saúde (Bettelli, 
2010). 
A cirurgia é considerada uma ferramenta importante para melhorar a função e a 
qualidade de vida, mas os idosos têm uma maior probabilidade de desenvolver 
complicações pós-operatórias. Estas devem-se maioritariamente a doenças pré-
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existentes e a síndromes geriátricos (Fernandes, 2013). Para além disso, as cirurgias 
implicam restrição de mobilidade, o que, no idoso com patologia respiratória prévia, é 
um conhecido fator de agravamento de sintomas como a dispneia. Posto isto, existe uma 
necessidade crescente de profissionais de saúde capacitados para a prestação de 
cuidados a pessoas idosas, independentemente do contexto cirúrgico em causa 
(Fernandes, 2013). 
Também as políticas baseadas nas altas hospitalares precoces “apresentam-se como 
causadores de incapacidade e dependência (…) ” (Silva, 2011, p.21) registando-se a 
necessidade de um maior número de respostas às novas necessidades em cuidados de 
saúde, refletindo-se a solução na Rede dos Cuidados Continuados. 
A temática eleita para desenvolver este estudo é sobre os efeitos de um programa de 
reabilitação respiratória (PRR) no idoso, pós-cirurgia ortopédica. 
Elegeu-se esta temática porque mediante a realidade patente, “ […] a Reabilitação 
Respiratória é considerada uma das terapêuticas mais efetivas para pessoas em que os 
problemas clínicos chave são a limitação das atividades diárias pela dispneia e fadiga, 
inatividade e dificuldade na auto-gestão da doença” (ONDR, 2017, p.86). A evidência 
científica dos benefícios é incontestável e a sua indicação é atualmente mandatória em 
todas as guidelines nacionais e internacionais (ONDR, 2017). Contudo, menos de 2% 
dos utentes com indicação para reabilitação respiratória (RR) conseguem ser tratados 
nos poucos centros de reabilitação existentes em Portugal (Rodrigues, 2017). 
Percebe-se, portanto, que é urgente intervir ao nível da RR em locais em que esta não 
exista por rotina, como é o caso da Unidade de Convalescença onde decorreu o estudo. 
Este estudo de investigação encontra-se organizado em três capítulos, subdivididos em 
distintos subcapítulos, numa tentativa de sistematizar de forma mais organizada os 
temas a abordar. O primeiro capítulo é referente à revisão da literatura, através do 
enquadramento teórico das temáticas abordadas, em que são descritos aspetos 
relacionados com a dispneia e a restrição de mobilidade propiciada pelos idosos com 
comorbilidades respiratórias, pós-cirurgia ortopédica. Para além disso, neste capítulo é 
ainda analisada a problemática da dispneia e dependência pós-cirurgia ortopédica, 
mostrando a importância da intervenção da enfermagem de reabilitação respiratória na 
sua gestão, tendo por base o referencial teórico de Dorothea Orem e Afaf Meleis. No 
segundo capítulo descreve-se o plano de investigação empírica, onde são apresentados 
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os aspetos metodológicos utilizados ao longo de todo o processo de investigação e os 
aspetos éticos. Por fim, o terceiro capítulo expõe os resultados obtidos no estudo e 
discussão. Posteriormente são apresentadas as conclusões finais, bem como as 
limitações encontradas nesta investigação e sugestões para o futuro. Por fim são 
apresentadas as referências bibliográficas, apêndice e anexos. 
A pesquisa teve em consideração os seguintes descritores em saúde: Enfermagem de 























































1. CUIDADOS CONTINUADOS  
 
Em Portugal, as alterações demográficas fizeram emergir novas necessidades sociais e 
de saúde, associadas a novas atitudes e expectativas da sociedade. 
Os cuidados continuados são definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
como o conjunto de atividades destinado a pessoas incapazes de cuidarem de si próprias 
de forma continuada (WHO, 2014). Estas atividades podem ser desenvolvidas por 
familiares, vizinhos e amigos (cuidados informais) e asseguradas no ambiente familiar 
do idoso (cuidados domiciliários) ou numa instituição pública, privada ou privada sem 
fins lucrativos (cuidados institucionais). Os cuidados continuados (CC), em termos 
gerais, são definidos como a variedade de serviços de saúde e sociais prestados aos 
indivíduos que, devido às suas incapacidades físicas ou mentais, necessitam de 
assistência numa base continuada, e durante um período de tempo mais ou menos 
prolongado. Esta prestação de cuidados ocorre numa instituição, no domicílio ou na 
comunidade. Geralmente, estes cuidados referem-se ao apoio no desempenho dos 
autocuidados (tal como a manutenção da higiene, o vestir, a ajuda a entrar/sair na 
cama), aos serviços sociais prestados por profissionais, agências ou voluntários e às 
atividades de âmbito terapêutico (Nascimento, 2015). Esta prestação de cuidados 
abrange pessoas de todas as idades que tenham algum grau de dependência funcional. 
Os CC são tidos como fundamentais para a prossecução da qualidade de vida da pessoa 
dependente e sempre que possível traduzidos em ganhos de saúde com efeitos na 
economia de recursos (Nascimento, 2015). 
No caso português, o serviço nacional de saúde (SNS) tem vindo a definir políticas e 
estratégias no âmbito dos CC visando impactos na qualidade dos cuidados, na economia 
de recursos e nos ganhos em saúde, de forma sustentável. Em 2006, é criada a Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) com o objetivo de garantir a 
prestação de cuidados de saúde e de apoio social. A RNCCI visa promover a 
independência da pessoa em situação de dependência através da sua reabilitação, 
readaptação e reinserção familiar e social, assim como a provisão e manutenção de 
conforto e qualidade de vida, mesmo em situações irrecuperáveis. O processo desta 
prestação de cuidados é complexo, implicando a intervenção de diversas entidades e 
profissionais, tais como: os médicos de família e as equipas de cuidados continuados 
integrados dos agrupamentos de centros de saúde, as equipas de gestão de alta 
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hospitalar, as unidades de internamento de convalescença, de média e de longa duração, 
as equipas de coordenação local e as de coordenação regionais (Nascimento, 2015). 
Os cuidados continuados de saúde, âmbito desta investigação, consagram-se como os 
cuidados de saúde que são prestados numa ótica contínua às pessoas que perderam ou 
que nunca detiveram capacidades de independência, em uma ou mais áreas, a nível 
funcional. Não obstante, podem assumir um cariz social ou serem prestados na 
qualidade de serviços diretos na compensação das perdas funcionais. Podem ainda 
incluir o apoio ao nível da reabilitação, não se sobrepondo às atividades inerentes aos 
cuidados de saúde primários (Kane, in Nascimento, 2015). O Sistema Nacional de 
Saúde português (Decreto-Lei n.º 101/2006, artigo 3º, alínea a) define-os como o  
“conjunto de intervenções sequenciais de saúde e/ou de apoio 
social, decorrente de avaliação conjunta, centrado na 
recuperação global entendida como o processo terapêutico e de 
apoio social, ativo e contínuo, que visa promover a 
independência, melhorando a funcionalidade da pessoa em 
situação de dependência, através da sua reabilitação, 
readaptação, e reinserção familiar e social.” 
As crescentes exigências das necessidades de cuidados de saúde e especificamente de 
CC têm origem em vários fatores, nomeadamente nas mudanças demográficas e 
epidemiológicas associadas ao aumento da população com níveis de rendimento 
inferiores aos necessários, e no peso das doenças crónicas e continuadas (por exemplo: 
doenças do foro cardíaco, oncológico, sequelas de acidentes vascular cerebral, doença 
pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), demência e depressão). Assiste-se, assim, a uma 
tendência para o aumento da esperança de vida com consequente aumento da 
prevalência de doenças crónicas e de utentes com patologias múltiplas Dandi [et al.] 
(2012).  
No âmbito da RNCCI os utentes são colocados em unidades de cuidados continuados 
através de unidades de internamento e ambulatório e de equipas hospitalares e 
domiciliárias por equipas especializadas. No entanto, e apesar de cumprirem os 
requisitos de referenciação, muitos idosos são apoiados por cuidadores informais. As 
unidades de internamento podem ser: unidade de convalescença (UC), média duração e 
reabilitação, longa duração e manutenção e ainda de cuidados paliativos. Cada tipologia 
assenta em objetivos e princípios distintos e diversificados. Tendo em conta o tema da 
investigação, abordar-se-á sucintamente a UC. 
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A UC tem por finalidade a estabilização clínica e funcional, a avaliação e reabilitação 
integral da pessoa com perda transitória de independência potencialmente recuperável e 
que não necessita de cuidados hospitalares agudos. Pretende-se com este tipo de 
unidades responder a necessidades transitórias, visando maximizar os ganhos em saúde, 
isto é, promover a reabilitação e a independência dos utentes, contribuir para a gestão 
das altas dos hospitais de agudos, evitar a permanência desnecessária nesses serviços e 
otimizar a utilização de unidades de internamento de média e longa duração. Destina-se 
a internamentos de curta duração com previsão até 30 dias consecutivos (decreto lei 
nº109, 2006, p.3857). Por ser uma tipologia onde estão incluídos utentes com gama 
vasta de acontecimentos inesperados e programados (cirúrgicas por patologia aguda, 
doenças neurológicas e desuso por descompensação de situações clínicas e cirúrgicas), e 
a necessidade de intervenção atempada da equipa multidisciplinar que integra o EER, 





2. A DEPENDÊNCIA NA POPULAÇÃO IDOSA COM COMORBILIDADE 
RESPIRATÓRIA 
 
O envelhecimento é definido como um processo gradual, universal e irreversível, 
provocando uma perda funcional progressiva no organismo. Esse processo é 
caraterizado por diversas alterações orgânicas, como a redução do equilíbrio e da 
mobilidade, das capacidades fisiológicas (respiratória e circulatória) e modificações 
psicológicas (Nahas, 2012). 
Decorrente das alterações sociodemográficas que têm emergido nas quais o 
envelhecimento e a cronicidade prevalecem, torna-se irrefutável a necessidade de 
aprofundar o conhecimento sobre a dependência no autocuidado. 
Segundo o International Council of Nurses (ICN) através da Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem (CIPE® Versão 2) define-se autocuidado como uma 
“atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter, manter-se 
operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades da 
vida diária.” (ICN, 2011, p. 41). 
A dependência surge, habitualmente, como resultado do declínio funcional da pessoa e 
pode ocorrer em qualquer altura do ciclo vital como consequência do aparecimento de 
patologias ou acidentes (Sequeira, 2010a). 
Para Morais,  
“(…) os profissionais de saúde definem a dependência como um 
estado em que as pessoas se encontram, por razões ligadas à 
falta ou perda de independência (física, psíquica, social) 
necessitando de uma ajuda a fim de realizar as atividades 
básicas de vida e as atividades instrumentais da vida diária.” 
(2012, p. 31). 
Perante o cenário do envelhecimento demográfico, devido às alterações fisiológicas 
decorrentes, há inevitavelmente entidades patológicas que se tornam mais frequentes 
nos idosos. A dependência surge associada a questões de prevalência de doenças 
crónicas, principalmente na pessoa idosa. Segundo Lage, “a doença, em particular a 
doença crónica, tem um efeito direto na capacidade dos indivíduos para satisfazer as 
atividades de vida diárias e manter condições de vida independente” (2005, p. 7). 
Dentro das causas que mais têm contribuído para o crescente número de pessoas 
dependentes incluem-se as patologias crónicas e de evolução prolongada, tais como as 
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doenças e perturbações do aparelho respiratório, as neoplasias e as doenças do aparelho 
circulatório (DGS, 2014). 
De acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE) no documento “Projecções de 
População Residente em Portugal 2012 – 2060”, prevê-se o contínuo aumento do 
envelhecimento populacional, a que se associa o aumento do índice de dependência de 
idosos (INE, 2014).  
Das diversas doenças crónicas existentes, tendo em conta os últimos dados do relatório 
do Observatório Nacional de Doenças Respiratórias (ONDR), a prevalência de doenças 
respiratórias continua a destacar-se em Portugal e no Mundo, sendo a 3ª causa de 
mortalidade e a 5ª causa de internamentos hospitalares (ONDR, 2016). 
Tendo em conta esta prevalência e pelo facto de ser motivo de preocupação corrente à 
escala nacional e mundial, a Ordem dos Enfermeiros (2011a) define como área 
prioritária para a Investigação de Enfermagem a patologia respiratória, que confere aos 
idosos dependência no dia-dia comprometendo a sua qualidade de vida. 
Os idosos são um grupo heterogéneo e a sua saúde e estado funcional variam 
consideravelmente devido às condições complexas e abrangentes decorrentes da 
interação entre processos de envelhecimento e doenças, nomeadamente a degeneração 
músculo-esquelética e doenças cardiovasculares. Os utentes mais idosos têm 
necessidades específicas relacionadas com a comorbilidade (Berg, Sarvimäki e Hedelin, 
2006). 
A comorbilidade é definida como a existência de outra condição médica crónica. 
(Broeiro, 2015). Segundo Oliveira (2015) comorbilidade ou multimorbilidade pode ser 
definida como a presença de doenças coexistentes ou adicionais a um diagnóstico 
inicial. Estas podem afetar a capacidade funcional e consequentemente a qualidade de 
vida dos indivíduos, assim como a sua sobrevivência. Para além disto, Valderas [el al.], 
(2009, p.360) refere que o termo comorbilidade tem sido usado para transmitir a noção 
de carga de doença, definida pelo peso total de disfunção fisiológica ou pelo peso total 
de doenças com impacto sobre um indivíduo.  
Tal como já evidenciado anteriormente, a patologia respiratória ganha terreno na 
população idosa como comorbilidade. 
26 
 
Uma vez que as comorbilidades predominam na população idosa, com o 
envelhecimento populacional é provável que as taxas de prevalência destas tenham 
tendência a subir.  
Na população de idosos o risco de hospitalização devido a situações agudas ou crónicas 
também aumenta, porque as pessoas idosas tendem a apresentar patologias diversas e 
níveis consideráveis de dependência (Ellis [et al.], 2011). A hospitalização é 
considerada de grande risco especialmente para as pessoas mais idosas. Cerca de 
metade dos internamentos hospitalares de idosos tem como causas mais frequentes as 
doenças do aparelho circulatório e as do aparelho respiratório. (Siqueira [et al.], 2004). 
 
2.1 Autocuidado, o reflexo da Enfermagem de Reabilitação e a essência da 
necessidade humana. 
 
No contexto atual, devido às alterações demográficas e ao aumento de doenças crónicas, 
as dependências na realização de autocuidados têm tendência a aumentar, tornando a 
enfermagem de reabilitação como uma das áreas profissionais mais prementes (Morais, 
Cruz e Oliveira, 2016). 
A área de intervenção da enfermagem, e nomeadamente do enfermeiro especialista de 
reabilitação (EER) perante estes utentes, está orientada para promover a independência 
da pessoa nos autocuidados, adquirindo o mais precocemente a sua independência. É 
com esta preocupação que um programa de reabilitação adequado e personalizado é 
fundamental (Morais, Cruz e Oliveira, 2016). 
A necessidade de reabilitar para o autocuidado o indivíduo no período pós-cirúrgico 
prende-se com a importância que isso representa na sua autoestima e independência. As 
limitações físicas e a incapacidade para realizar algumas tarefas do dia-a-dia, podem, na 
opinião de Morais, Cruz e Oliveira “(…) contribuir para um quadro de fragilidade 
emocional, incluindo o stress e a depressão.” (2016, p.30). Estes sentimentos são 
expressos nos relatos dos participantes que se consideram incapazes e dependentes de 
uma outra pessoa até para as tarefas mais simples como a higiene e o vestir e despir. 
Aliás, num estudo de Gaspar (2016) relativamente a uma das questões de investigação 
sobre que influência teve a doença e a cirurgia no dia-dia do indivíduo, constatou-se que 
no período pós-cirurgia foram expressos sentimentos de alguma frustração e desânimo, 
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uma vez que muitos se consideram incapazes e dependentes de uma outra pessoa, 
nomeadamente para os seus autocuidados.  
Na perspetiva de personalizar os ensinos, Baldissera e Bueno (2010, p.623) são da 
opinião que “A enfermagem, enquanto ciência do cuidado humano que contempla o 
ensino, especialmente, para o autocuidado, precisa acompanhar as reflexões inerentes 
aos processos pedagógicos utilizados junto a indivíduos, famílias e comunidades.” Esta 
ideia reforça a necessidade da enfermagem utilizar todas as ferramentas que têm ao seu 
dispor para transmitir os conteúdos que a enriquecem como ciência e como disciplina 
(Morais, Cruz e Oliveira, 2016). 
O principal foco de atenção da enfermagem de reabilitação é a manutenção e promoção 
do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação da funcionalidade tanto quanto 
possível, através da promoção do autocuidado, da prevenção de complicações e da 
maximização das capacidades. 
O idoso com comorbilidade prévia no período cirúrgico pode evidenciar diferentes 
sentimentos, como apreensão face a eventuais consequências da cirurgia, que levem à 
alteração da sua imagem corporal; medo de um diagnóstico reservado; incompreensão 
face à anestesia e medo de ser cortado, de ter dor e não se poder exprimir; receio de 
recordar experiências traumáticas, que ocorram durante a cirurgia; e ansiedade perante a 
hipótese de imobilidade pós-operatória ou perda de controlo de algumas funções 
(Morais, Cruz e Oliveira, 2016). Segundo Smeltzer e Bare (2005) é importante que o 
enfermeiro dê uma resposta especializada e adequada às necessidades de cada utente 
visando o restabelecimento do equilíbrio fisiológico do utente, o alívio da dor, a 
prevenção de complicações e os ensinos ao utente para o seu autocuidado.  
Tendo em vista não somente a recuperação pós-cirúrgica, mas também a recuperação 
global, o processo de reabilitação pode desempenhar um papel fundamental nesta nova 
etapa da vida dos utentes. Este processo representa um conjunto de possibilidades 
terapêuticas, passíveis de implementar desde o início do período peri-cirurgia, com 
intuito de obter precocemente alguma recuperação funcional, até à profilaxia das 
sequelas pós-cirúrgicas. Estas medidas são de extrema importância pois, geralmente, 
levam à diminuição do tempo de internamento e o regresso mais rápido às atividades 
quotidianas e ocupacionais. Poder-se-á dizer então que a intervenção inerente à 
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reabilitação colabora, efetivamente, na reintegração dos utentes na sociedade, com o 
mínimo de limitações funcionais possíveis (Morais, Cruz e Oliveira, 2016). 
O desafio face a estes utentes está, tal como sustenta a OMS, em dar mais anos à vida e 
mais vida a esses anos (Hesbeen, 2003). Assim poder-se-á dizer que Reabilitação é um 
processo global, dinâmico e contínuo, dirigido ao ser humano, ao longo do ciclo vital e 
aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma a corrigir, conservar, melhorar 
ou recuperar as aptidões e capacidades funcionais tão rapidamente quanto possível, para 
o exercício de uma atividade considerada normal no âmbito do seu projeto de vida 
(Rocha, Magalhães e Lima, 2010). A Enfermagem de Reabilitação está essencialmente 
vocacionada para a aplicação precoce de técnicas de reabilitação específicas com o fim 
de evitar sequelas e complicações inerentes à situação clínica e imobilidade 
aproveitando ao máximo as capacidades para o restauro da função e diminuição de 
incapacidades. 
No domínio da Enfermagem de Reabilitação existe como objetivo central a manutenção 
da independência para a realização dos autocuidados, assim como a prevenção de 
complicações. A planificação de um programa de atividade física e mental contribui 
para a obtenção de ganhos em saúde da população e satisfação das pessoas com 
limitações físicas e das suas famílias. O enfermeiro deve contribuir, além da 
reabilitação, na consciencialização deste tipo de população, exercendo o seu papel de 
agente promotor de saúde e colaborar para o alcançar de ganhos em qualidade na vida 
destes utentes. Atuando na saúde e na doença, aguda ou crónica, contribui para 
maximizar o potencial funcional e de independência física, emocional e social das 
pessoas, minimizando as incapacidades, nomeadamente através da reeducação funcional 
respiratória, reabilitação funcional motora, treino de AVD's, como a alimentação, 
eliminação, atividade sexual, comunicação; ensino sobre a otimização ambiental e 
utilização de ajudas técnicas. O papel dos EER também se poderá distinguir na gestão 
de cuidados, formação, educação, consultoria e investigação (Associação Portuguesa 
dos Enfermeiros de Reabilitação [APER], 2010). 
Na pessoa submetida a cirurgia é pertinente a intervenção do EER, pelo domínio que 
detêm sobre um conjunto de procedimentos técnicos, humanos e relacionais, 
promovendo uma adequada adaptação da pessoa à limitação da sua capacidade, 
reintegrando-a na execução das suas AVD's e prevenindo complicações quer do 
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processo cirúrgico, quer da própria imobilidade a que pode estar induzido (Sequeira, 
2010b). 
A cirurgia pode interferir com vários aspetos da vida da pessoa, pois embora tenha 
como objetivo melhorar a qualidade de vida do idoso, constitui uma ameaça à sua 
capacidade individual para satisfazer as suas necessidades básicas. Assim, a área dos 
autocuidados deverá ser uma preocupação para estes profissionais, pois um dos grandes 
objetivos da reabilitação passará por manter a pessoa o mais independente possível, na 
satisfação das suas necessidades fundamentais. A reeducação funcional motora e o 
treino das AVD's deverão ser recursos utilizados com frequência nas sessões de 
reabilitação. A enfermagem de reabilitação está, essencialmente, vocacionada para a 
aplicação precoce de técnicas de reabilitação específicas, com o fim de evitar sequelas e 
complicações inerentes à situação clínica e imobilidade, aproveitando ao máximo as 
capacidades para o restauro da função e diminuição de incapacidades, contribuindo para 
uma mais rápida reintegração do utente na família e comunidade e consequente redução 
dos dias de internamento (Morais, Cruz e Oliveira, 2016). 
O autocuidado engloba, segundo Carpenito-Moyet citado por Pereira, “(…)as atividades 
essenciais para a satisfação das necessidades diárias, conhecidas comumente como 
autocuidados, que são aprendidas ao longo do tempo e se tornam hábitos de vida”. 
(2014, p.17), no qual o enfermeiro tem um papel fundamental na avaliação e 
identificação do nível de participação da pessoa.  
O autocuidado é o princípio fundamental subjacente às intervenções autónomas 
desenvolvidas por enfermeiros ou em colaboração com outros profissionais de saúde; é 
a principal preocupação e objetivo, é um componente na reabilitação de doenças 
crónicas ou em programas de autogestão (Sidani,2011). 
Na versão 2 de CIPE® autocuidado é “atividade executada pelo próprio: tratar do que é 
necessário para se manter operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e 
íntimas e as atividades de vida diária” (Ordem dos Enfermeiros, 2011b, p. 41). 
Para Orem (2001), o autocuidado define-se como as atividades que a pessoa realiza por 
si mesma para manter a vida, saúde e bem-estar, prolongando-se ao conceito de cuidado 
dependente, quando a pessoa por si só não consegue satisfazer as suas necessidades e 
necessita que outra desempenhe as suas funções de autocuidado. 
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Neste sentido, Schub (2012) propôs uma variedade de fatores que afetam o exercício do 
agente de autocuidado e/ou a performance de autocuidado. Os fatores foram 
classificados em cinco categorias: cognitivos, psicossociais, físicos, demográficos e 
socioculturais. O agente de autocuidado refere-se à capacidade de uma pessoa 
desenvolver comportamento de autocuidado (Orem, 2001), que envolve diversos 
domínios, incluindo o domínio cognitivo, através do conhecimento da condição de 
saúde, das capacidades de autogestão e de tomada de decisão; o domínio físico, que se 
traduz na capacidade física para levar a cabo as ações de autogestão; o domínio 
emocional ou psicossocial, que abrange atitudes, valores, desejos e motivação bem 
como competência percebida para desenvolver as ações de autogestão, e finalmente, o 
domínio comportamental, que se refere às capacidades necessárias para desenvolver o 
comportamento de autocuidado. O comportamento de autocuidado consiste na prática 
de atividades que as pessoas iniciam e executam num determinado período de tempo, no 
interesse próprio da manutenção da vida, do funcionamento saudável, da continuidade 
do desenvolvimento pessoal e do bem-estar (Orem, 2001).  
Deste modo, recomenda-se que os enfermeiros: apreciem esses fatores quando planeiam 
cuidados direcionados à promoção do autocuidado na prática diária; desenhem os 
cuidados para se ajustarem às caraterísticas demográficas, socioculturais, físicas, 
psicossociais e cognitivas das pessoas; considerem esses fatores quando monitorizam as 
práticas de autocuidado dos idosos e quando avaliam os resultados dos cuidados na 
prática; examinem ou controlem a influência desses fatores nos resultados esperados do 
autocuidado nos cuidados/intervenções de enfermagem (Schub, 2012). A performance 
do comportamento de autocuidado é considerada benéfica para o idoso individual e para 
o sistema de saúde. As seguintes consequências são mencionadas como favoráveis para 
o comportamento de autocuidado: aquisição de resultados desejados; diminuição do 
risco de complicações; diminuição das taxas de readmissão; aumento da satisfação dos 
idosos; diminuição dos gastos em saúde; incremento do senso de responsabilidade, 
controlo, independência; aperfeiçoamento do ajustamento ou da capacidade de lidar 
com a doença; aumento do senso de bem-estar, funcionamento e qualidade de vida; 
diminuição da utilização dos serviços de saúde; aperfeiçoamento da recuperação de 
cirurgia ou doença; controlo de sintomas (Schub, 2012).  
Além disso, o autocuidado representa o fundamento teórico para as intervenções 
educativas, cognitivas, comportamentais e de gestão de sintomas. Precisamente neste 
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estudo tivemos em conta a instrução de intervenções educativas e comportamentais por 
intermédio de um PRR que conduzam à gestão da dispneia. Estas intervenções 
envolvem informar os idosos acerca da sua condição e dos seus tratamentos, instruí-los 
na automonitorização, perceção e identificação de mudanças no funcionamento. Assim, 
perante o presente estudo pretendemos que os utentes consciencializados da sua 
situação clínica e física fossem instruídos sobre o plano de RR e reconhecessem as 
mudanças no seu corpo, de modo a escolher e implementar estratégias adequadas para 
gerir essas mudanças. 
Vários são os estudos que demonstram a efetividade de um programa de reabilitação na 
manutenção, ou aquisição de competências de autocuidado (Falé, 2016). As 
intervenções do enfermeiro de reabilitação, face à diminuição das habilidades de 
autocuidado, visam potenciar as capacidades da pessoa e/ou desenvolver estratégias 
adaptativas que permitam a utilização do máximo potencial de autocuidado.  
Na literatura aborda-se comportamentos de autocuidado que permitem reduzir o risco de 
complicações, melhorar a adaptação à doença, controlar sintomas, melhorar a 
funcionalidade e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida e reduzir a utilização 
dos serviços de saúde. Também, este é o propósito desta investigação, pois pretendemos 
reduzir riscos, melhorar a adaptação e controlar sintomas, nomeadamente a dispneia, e 
desta forma melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida, com o menor custo 
possível para os serviços de saúde. 
Mediante esta linha de ideias importa referir as atividades de autocuidado que envolvem 
as atividades básicas de vida diária, as atividades instrumentais da vida diária e as 
atividades avançadas da vida diária (Silva, 2016). Assim, tarefas como higiene pessoal, 
tomar banho, vestir-se, usar o sanitário, mobilidade, transferir-se, controlar os 
esfíncteres ou comer e beber constituem as atividades básicas da vida diária (Pereira, 
2014). 
Para além da importância de conhecer as atividades de autocuidados, a avaliação da 
capacidade de autocuidado da pessoa, através de instrumentos de medida e a avaliação 
do nível e tipo de dependência, permite aos enfermeiros um trabalho sistemático e de 
rigor metodológico na promoção e na avaliação da independência, bem como na 
avaliação de ganhos em saúde, contribuindo para uma melhor visibilidade das 
terapêuticas de enfermagem (Martins, 2011).  
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Por isso, neste estudo usamos instrumentos de medida para verificar a dependência 





3. CIRURGIA ORTOPÉDICA NO IDOSO 
 
O aumento da esperança média de vida, do ponto de vista ortopédico, acarreta maior 
incidência de doenças degenerativas, nomeadamente a artrose. A sintomatologia 
inerente a esta, num grau avançado, exige, cada vez mais, o recurso à cirurgia. A 
Direção Geral de Saúde (DGS) (2014), no relatório “Portugal idade maior em números” 
refere que nas doenças que mais afetam os idosos, incluem-se os problemas músculo-
esqueléticos. Nos problemas músculo-esqueléticos verifica-se que o mais frequente é a 
osteoartrose (OA), que afeta maioritariamente o sexo feminino, assim como a 
osteoporose. Ainda nesta categoria destacam-se as quedas (como causa de grande 
morbilidade e mortalidade) entre mulheres idosas.  
A OA é considerada a patologia músculo-esquelética mais comum, sendo a articulação 
coxofemoral, uma das mais afetadas. A OMS estima que 25% dos indivíduos acima dos 
65 anos sofre de dor e incapacidade associadas a esta patologia (Sousa, 2014b). 
Ainda segundo o mesmo autor os fatores de risco para o desenvolvimento da OA podem 
dividir-se em não modificáveis e potencialmente modificáveis. Entre os primeiros, estão 
a idade, a raça, o sexo (mais frequente nas mulheres), as doenças metabólicas ou 
endócrinas e as artropatias inflamatórias. Também de referir que há articulações mais 
propícias ao desenvolvimento de processos de osteoartrose, nomeadamente joelho e 
anca. A população com risco acrescido é constituída, sobretudo, pelas pessoas idosas, 
obesos, os que têm as articulações sujeitas a sobrecarga/ motivos desportivos, os que 
têm alterações anatómicas que afetam a normal biomecânica articular e os que sofrem 
de outras doenças articulares e ósseas, incluindo traumatismos (DGS, 2005). De entre as 
várias doenças reumáticas, a OA é aquela que apresenta maior expressão clínica, 
estando associada a uma importante taxa de morbilidade e constituindo um dos 
principais motivos de consulta ao nível dos Cuidados de Saúde Primários (Costa, 2015). 
Segundo estimativas da WHO (2014) cerca de 9.6% dos homens e 18.0% das mulheres 
com idade superior a 60 anos apresentam doença sintomática, sendo que 80% dos 
idosos com OA apresentam limitações na mobilidade e 25% não são autónomos nos 




De acordo com Felício [et al.] (2018) a patologia ortopédica constitui cerca de 25% a 
30% das consultas de Medicina Geral e Familiar com procura crescente da parte dos 
utentes.  
Contudo as doenças articulares degenerativas, nomeadamente a gonartrose e a 
coxartrose, têm vindo a ter procura acrescida por parte dos utentes, nomeadamente 
quando ultrapassam a fase em que o tratamento conservador (farmacológico e fisiátrico) 
se torna ineficaz. Segundo Felício [et al.], (2018) a necessidade de cirurgia ortopédica 
nestas situações tem sofrido um acréscimo progressivo em consequência do aumento da 
vida média das populações.  
A cirurgia ortopédica tem evoluído muito nos últimos anos, contudo o período de 
restrição de mobilidade que lhe está implícito constitui a dependência do utente com 
comorbilidades. Nos utentes que apresentam restrição de uma parte do corpo, ou da sua 
totalidade, como consequência de uma doença crónica ou tratamento, como evidenciado 
pela cirurgia neste caso em particular, surgem complicações, resultantes da imobilidade, 
a curto e a médio prazo nos diferentes sistemas orgânicos, músculo-esquelético, 
respiratório, gastrointestinal, cardiovascular, metabólico e urinário, conduzindo 
inevitavelmente a uma diminuição da funcionalidade (Fernandes, 2015). 
Uma das patologias mais frequentes que tem sido evidenciado na literatura como causa 
importante de invalidez e uma das mais frequentes causas de incapacidade, podendo 
levar à reforma antecipada é a OA. Esta é a doença reumática mais prevalente na 
população e a sua frequência aumenta com a idade e afeta articulações como as mãos, 
joelhos, ancas, coluna vertebral e pés, com impacto importante na função diminuindo a 
sua funcionalidade (Narciso [et al.], 2016). 
 
3.1 Cirurgia à anca, uma visão pela atualidade 
 
A anca, de todas as grandes articulações, é sem dúvida a mais complexa na sua forma e 
também a mais desprotegida, com uma consequente vulnerabilidade acrescida. Perante 
uma cirurgia, o idoso vivencia alterações a nível da mobilidade, em particular do andar, 
comprometendo a sua interação com o meio e o desenvolvimento do seu potencial para 
a realização das AVDs (Fernandes, 2016). Para além disto, “a osteoartrose é uma das 
doenças crónicas mais frequentes na atualidade e, com o aumento da esperança de vida, 
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quer a sua prevalência quer a sua incidência tendem a aumentar.” (Branco, Felicíssimo e 
Monteiro, p. 491). O processo de osteoartrose desta articulação mostra-se equivalente 
nas repercussões que implica na vida do idoso já mencionadas anteriormente.  
Todos estes incidentes patológicos, de artrose, osteoporose, fratura do fémur são uma 
realidade cada vez mais prevalente, motivando em grande escala o internamento desta 
população com repercussões negativas para a sua mobilidade e independência nos 
autocuidados.  
Perante este cenário, debruçar-nos-emos naquele que é foco deste estudo e que pelo que 
referimos constitui-se num problema crescente sendo que em Portugal, a OA é a 
principal causa de incapacidade da pessoa idosa (Sousa, 2014b). De acordo com Pereira 
Ramos e Branco (2014) a prevalência em Portugal da osteoartrose da anca é de 
aproximadamente 1,3%. 
A OA é a principal patologia da anca e pode ser definida como uma doença articular, 
resultante da falência de vários processos de reparação face a múltiplas agressões e 
lesões sofridas pela articulação (Sousa, 2014b). Em termos anatomopatológicos, há 
destruição focal da cartilagem e reação do osso subcondral, mas o processo envolve, 
globalmente, toda a articulação, incluindo a cápsula, a sinovial, os ligamentos e os 
músculos adjacentes (Sousa, 2014b). Do ponto de vista clínico manifesta-se por dor na 
articulação durante a mobilidade, rigidez após períodos de inatividade, limitação na 
amplitude de movimento, marcha claudicante, aparecimento de contraturas musculares, 
atrofia muscular, crepitação da articulação, aquando do movimento, aumento do 
tamanho das articulações e formação de protuberâncias ósseas (Passias e Bono, 2006).  
A artroplastia total da anca é uma das reconstruções cirúrgicas mais comum, com cerca 
de 52,000 procedimentos cirúrgicos deste tipo realizados por ano nos Estados Unidos da 
América (Ritterman e Lee, 2013). Segundo o Registo Português de Artroplastias, em 
2011, foram registadas 6092 artroplastias da anca em Portugal (Sousa, 2014). 
São várias as indicações descritas na literatura para artroplastia, contudo, a AO é o 
diagnóstico mais frequente associado à realização de artroplastia total da anca (Passias e 
Bono, 2006). No que concerne ao tipo de tratamento para coxartroses observa-se que a 
cirurgia mais utilizada é a artroplastia da anca, que poderá estar relacionada com o facto 




Perante este cenário segundo estudo de Couceiro (2014), numa artroplastia da anca, 
dependendo das condições do próprio utente, o tempo de recuperação funcional, o 
levante e recomeço precoce da marcha são, em termos gerais, muito problemáticos e 
traduzem-se em maior tempo de restrição de mobilidade. Para além disto, se incluirmos 
nestas cirurgias utentes com comorbilidades respiratórias obtemos a problemática a 
estudar dado que segundo estudo de Peron [et al.] (2018), as comorbilidades clínicas, 
além de constituírem um importante fator de risco para a mortalidade, também se 
associam ao surgimento de complicações pós-cirúrgicas e, portanto, a maior tempo de 
restrição ou compromisso da mobilidade. 
Nesta linha de ideias mediante um estudo realizado por Peron [et al.] (2018), em idosos 
internados para cirurgia ortopédica da anca verificaram que, 87,9% tinham pelo menos 
uma comorbilidade. Das principais comorbilidades encontradas a doença pulmonar foi 
detetada em 10,4% da população estudada e concluíram, ainda, que os utentes do estudo 
apresentavam como principais comorbilidades distúrbios cardiovasculares e 
respiratórios.  
Considerado o mais afetado no que respeita às alterações da mobilidade, o sistema 
músculo-esquelético pós-cirurgia da anca apresenta-se fragilizado, resultante da 
restrição de mobilidade imposta pela cirurgia, por diminuições da contração muscular, 
da força e da massa muscular e consequente atrofia e contraturas. A inatividade 
prolongada conduz a uma diminuição da síntese de proteína e massa muscular, assim 
como o aumento do catabolismo muscular, com predomínio nas extremidades inferiores 
(OE, 2013), devendo por isso os cuidados de enfermagem de reabilitação ter início 
quando a cirurgia é programada. 
 
3.2 Cirurgia ao joelho, a realidade atual 
 
A articulação do joelho, classificada como trócleo-bicôndilomeniscartrose, é uma 
articulação de carga, de grande amplitude de movimento, situada na porção central do 
membro inferior, apresenta as superfícies articulares formadas pelos côndilos do fémur 
e é mantida por estabilizadores estáticos (meniscos, ligamentos e cápsulas) e dinâmicos 
(músculos e tendões). É considerada uma articulação sujeita a um maior número de 
patologias de origem mecânica. Em Portugal 24% da população é afetada por doenças 
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reumáticas, na qual se inclui a gonartrose (Flamínio, 2018). Ainda de acordo com WHO 
(2005) estimou que a gonartrose tenha afetado, cerca de 135 milhões de pessoas, 
incidindo particularmente na população mais idosa, estimando-se que, 80% dos 
inquiridos apresentava doença OA com considerável limitação de movimento, e 25% 
não conseguia realizar as suas atividades de vida quotidianas. 
No estudo original, realizado no âmbito das atividades do ONDOR, foi abordada a 
prevalência de doença reumática auto-declarada, situando-se esta no que se refere à 
coxartrose em 5,5% (significativamente mais frequentes nas mulheres) e na gonartrose 
em 11,1% (significativamente mais frequente nos homens) (Lucas e Monjardino, 2010).  
Tal como já abordado anteriormente, para além da anca, o joelho é das articulações mais 
afetadas pela OA. Tendo em conta a realidade nacional do aumento da população com 
65 e mais anos (INE, 2015) e a relação direta do envelhecimento e a incidência de 
doenças degenerativas, nomeadamente a OA vai ocorrendo inevitavelmente ao longo do 
ciclo vital uma degradação do sistema musculosquelético evidenciando diminuição da 
massa muscular, da aptidão de produção de força, potenciando desta forma a sobrecarga 
articular (Flamínio, 2018). 
De acordo com Felson [et al.] (2000) referem que o aumento da prevalência e incidência 
de OA com a idade se deve essencialmente ao envelhecimento, face a ocorrência e 
exposição de fatores de risco e que agravam a OA. A obesidade e o excesso de peso são 
dois fatores que têm vindo a ser apontados como fatores de risco, sobretudo para a 
gonartrose. Para além dos fatores de risco mencionados a existência de lesões 
articulares prévias também tem sido considerada como fator de risco. Deste modo, na 
articulação do joelho, o risco de artrose tem um aumento considerável quando se 
apresentam antecedentes de lesões ligamentares e fraturas intra-articulares (Lohmander 
[et al.], 2004). Também Borges (2015) e Oliveira (2012) referem que a gonartrose 
relaciona-se com diversos fatores de risco tais como a genética, o género, a idade, 
fatores biomecânicos manifestados por lesões articulares, e fatores biológicos tais como 
o excesso de peso. Estudos representativos no domínio da saúde ocupacional, referidos 
por Lucas e Monjardino (2010) demonstram que os movimentos repetitivos e a 
sobrecarga articular aumentam a prevalência da patologia, evidenciando que do ponto 
de vista etiológico, a patologia apresenta um componente genético importante. 
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Em todo o mundo, as estimativas da OMS apontam que 10% dos homens e 18% das 
mulheres com mais de 60 anos têm OA sintomática, incluindo formas graves, 
considerada uma das causas mais frequentes de problemas de saúde nas mulheres idosas 
(Carvalho, 2010). Para além disto, a OA decorre de destruição lenta, progressiva e 
silenciosa das superfícies que envolvem as extremidades ósseas da articulação 
originando um declínio da sua função, devido à degradação da cartilagem articular.  
As manifestações clínicas são a dor, a tumefação e a limitação da mobilidade. A 
prevalência desta sintomatologia é maior no sexo feminino e nas pessoas mais idosas. 
Neste grupo de pessoas a osteoartrose é a principal causa de incapacidade associando-se 
frequentemente, neste grupo etário, a outras doenças por vezes incapacitantes, que 
afetam diretamente articulações que visam diminuir a funcionalidade, nomeadamente o 
joelho, a anca e a coluna vertebral (DGS, 2004).  
Mediante a revisão da literatura quando as opções de tratamento conservador são 
ineficazes opta-se pela cirurgia de substituição do joelho que é considerada a 
intervenção mais efetiva para OA severa do joelho reduzindo a dor e a deficiência e 
restaurando em alguns idosos uma função próxima da normal (Flamínio, 2018). 
De acordo com Borges (2015), para além da complexidade do procedimento cirúrgico 
assim como o decorrer do internamento, nos utentes submetidos a artroplastia do joelho 
ocorre uma diminuição severa do grau de força do quadricípite, comprometimento da 
força muscular, principalmente devido a dor, diminuição de ativação muscular 
voluntária e atrofia muscular, traduzindo-se numa maior dependência no autocuidado e 
consequente inatividade.   
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4. DA MOBILIADE PARA A IMOBILIDADE E A DISPNEIA 
 
Associado aos fatores a montante descritos, o internamento hospitalar pode representar 
uma série de ameaças nomeadamente à vida e à integridade corporal, ao bem-estar, 
restrição do movimento, isolamento, entre outros. Segundo Flamínio (2018) sendo a OA 
uma doença que cursa com dor intensa suscetível de comprometer o desempenho 
funcional dos utentes e tendo em conta os números reduzidos de cirurgias efetuados no 
nosso país, não admira que em termos de limitações no desempenho das AVD`s 
Portugal apresente uma das taxas mais elevadas de limitações severas em pessoas com 
mais de 65 anos de idade, pois quando comparado com 15 países verifica-se que 
apresenta tempos de espera para cirurgia ao joelho significativos e maiores do que os da 
média desses países (OCDE, 2017). Segundo Flamínio (2018) patente a este cenário de 
aumento do tempo com limitação da mobilidade pela dor imposta pela OA acresce a 
restrição de mobilidade imposta durante o período de hospitalização do idoso que 
resulta, frequentemente, num aumento da perda funcional, tornando-o menos capaz de 
regressar ao seu nível de atividade anterior e com maior risco de adquirir novos 
problemas físicos. Por isso, a reabilitação deve ser um processo contínuo, iniciado 
precocemente, de forma a enfatizar as capacidades remanescentes do idoso, a diminuir 
as dependências, incrementar as suas habilidades, adquirindo o mais alto nível possível 
de independência funcional e qualidade de vida.  
A mobilidade é um dos fenómenos mais importantes valorizados por todos os seres 
humanos. Para Tomey e Alligood (2004) a capacidade de se movimentar é uma das 
caraterísticas de todos os seres vivos, mas a capacidade de mover o corpo livremente é 
uma atividade essencialmente humana. 
Segundo a CIPE (OE, 2011, p. 62), o movimento corporal é um “processo do sistema 
músculo-esquelético: movimento espontâneo, voluntário ou involuntário, dos músculos 
e articulações”.  
A imobilização limitada de algumas partes do corpo pode ser necessária para o 
tratamento de uma lesão, mas a imobilização do corpo todo pode ser mais prejudicial 
que a doença em si. (Cazeiro e Peres, 2010). Assim sendo, podemos concluir que o 
repouso prolongado pode dar origem a sérios danos à saúde do indivíduo, devendo por 
este motivo ser bem ponderada a sua prescrição. 
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Halar e Beler (1992, p.519), acrescenta que os “(…) efeitos adversos de imobilidade 
podem superar os seus efeitos terapêuticos, tornando-se mais problemáticos que a 
doença primária, que inicialmente levou a imobilização.” Seja qual for a sua causa o 
repouso prolongado pode trazer sérios problemas à saúde do idoso, denominando-se 
como síndrome de imobilidade, do desuso ou do descondicionamento físico. 
Por ser um problema complexo, torna-se necessária advertir os profissionais envolvidos 
na prestação direta de cuidados após procedimento clínicos e cirúrgicos, medicação e de 
um maior tempo de internamento hospitalar (Cazeiro e Peres,2010). 
São variadíssimos os motivos que concorrem para submeter a pessoa a uma imobilidade 
que lhe trará consequências cada vez mais graves para a sua saúde, e é neste sentido que 
a OE (2013, p. 23) alerta todos os profissionais para que 
“(…) quando uma pessoa é incapaz de mover uma parte do 
corpo, ou a totalidade, em consequência de uma doença crónica, 
deficiência ou tratamento, podem ocorrer, num período de 
tempo mais ou menos longo, complicações decorrentes dessa 
imobilidade em cada um dos sistemas orgânicos.” 
Tal como mencionado anteriormente a restrição de mobilidade imposta no período pós-
cirúrgico afeta todos os sistemas. No âmbito deste estudo importa entender mais amiúde 
as alterações do foro respiratório. As alterações pulmonares iniciais resultam do 
movimento restrito do tórax quando em decúbito e de alterações induzidas pela 
gravidade na perfusão do sangue nas diferentes partes do pulmão. Quando as pressões 
venosas e hidrostática, decorrentes da gravidade, são aumentadas em partes diferentes 
do pulmão, a perfusão também aumenta, provocando um desequilíbrio entre perfusão e 
ventilação (Lima, 2014). Os mecanismos responsáveis por esse desequilíbrio podem 
incluir diminuição da elasticidade do diafragma, redução progressiva da amplitude do 
movimento torácico e respiração mais superficial com subsequente aumento da 
frequência respiratória. Desta forma, os movimentos respiratórios tornam-se mais 
superficiais e rápidos, o que, associados à ineficácia do revestimento ciliar e à fraqueza 
dos músculos abdominais que reduzem a efetividade da tosse facilita a acumulação de 
secreções, predispondo a pessoa a um quadro de infeção respiratória (OE, 2013). 
Segundo Hoeman (2000), a mudança da posição de pé para um decúbito, resulta numa 
redução de cerca de 2% na capacidade vital, de 7% na capacidade pulmonar total, de 
19% no volume residual e de 30% na capacidade residual funcional. Contudo, após um 
repouso prolongado no leito a capacidade vital e a capacidade de reserva funcional 
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podem ser reduzidas de 25 a 50%. A redução da capacidade funcional poderá terminar 
numa atelectasia passiva, devido à incapacidade, provocada pela debilidade muscular e 
pelos decúbitos, de expansão completa do tórax, restringindo desta forma a expansão 
completa do pulmão, permitindo apenas uma respiração de pequenos volumes (Presto e 
Damázio, 2009). Por sua vez a acumulação de secreções, devido à ineficácia ciliar e da 
tosse, pode repercutir-se numa obstrução, conhecida como atelectasia de absorção e/ou 
numa pneumonia de estase (Scanlan, Wilkins e Stoller, 2009), constituindo estas as 
complicações respiratórias mais frequentes. 
Sequeira (2010b), em contexto de reabilitação respiratória no utente cirúrgico, enumera 
a dor, o tipo de anestesia e a imobilidade como sendo os fatores de risco cirúrgicos 
inerentes à função respiratória. Para além destas é salientada na literatura a idade, o 
peso, hábitos tabágicos, patologia pulmonar, estado nutricional, tosse, imobilidade 
prévia e hipersecreção brônquica como fatores de risco de complicações pulmonares 
pós-operatórias (Rodrigues, 2015). 
Na literatura são apontadas as causas mais comuns da restrição da mobilidade, surgindo 
a doença osteoarticular e a doença cardiorespiratória nos primeiros patamares. O 
período pós- cirúrgico apresenta desafios para os utentes. A libertação de mediadores 
inflamatórios causados pelo trauma cirúrgico pode levar a alterações fisiológicas 
resultando no aumento da fadiga, diminuição da massa corporal e declínio da função 
pulmonar. Estas alterações são potencializadas pelo repouso e restrição de mobilidade. 
Neste sentido a terapia reabilitacional é fundamental para restabelecer as capacidades 
funcionais e independência (Almeida,2016).  
O repouso no leito por um período prolongado afeta todos os sistemas orgânicos de uma 
forma global e holística, nomeadamente ao nível dos sistemas cardiovascular, 
respiratório, geniturinário, gastrointestinal, nervoso central, metabólico e músculo-
esquelético (Lima, 2014). Segundo Morais (2012) numa fase inicial (primeiras 12/24-
36h) o repouso é desejado, a partir daí passa a ser um fator limitador de todo o potencial 
de recuperação, nomeadamente: aumento do tempo de internamento, maior utilização 
dos serviços de saúde e maior dependência nos autocuidados. A redução da mobilidade 
diminui os movimentos respiratórios, afetando as trocas gasosas e levando a distúrbios 
do padrão respiratório (Falé, 2016). 
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São hoje reconhecidos os efeitos negativos da restrição da mobilidade provocada por 
doenças agudas ou crónicas. Os avanços científicos e tecnológicos evidenciam uma 
tendência para que a prescrição da restrição da mobilidade, como coadjuvante do 
processo terapêutico, seja cada vez menor. O levante precoce após uma cirurgia ou 
doença prolongada é essencial para restabelecer o conjunto de alterações orgânicas 
induzidas pela diminuição da mobilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2013). 
Segundo Smeltzer e Bare (2005) após o ato cirúrgico o utente necessita de um certo 
período de repouso e restrição de mobilidade no leito estando sujeito a uma série de 
riscos inerentes a esta circunstância, nomeadamente alterações do sistema cardio-
circulatório, pulmonar e tegumentar.  
Para além disto, Almeida (2016) constatou que nas cirurgias de grande porte pode 
ocorrer perda funcional devido à diminuição de atividade física. Até metade dos utentes 
idosos tem perda funcional, sendo que muitos passam quase todo o tempo (80%) 
deitados no leito, mesmo sem haver recomendação médica. Em contrapartida o repouso 
promovido conduz rapidamente à perda de força e resistência muscular e perda da 
capacidade aeróbica, mais evidentes nos utentes de maior risco Buurman [et al.], in 
Almeida, 2016). A perda de massa muscular é aumentada pelo stress cirúrgico e pode 
levar a repercussões sérias comprometendo, nomeadamente, a musculatura respiratória 
(Almeida, 2016). 
A anestesia geral provoca diminuição dos volumes pulmonares, com capacidade 
residual funcional de apenas 30% nas primeiras 24 horas; alteração da dinâmica 
diafragmática; depressão do centro respiratório; alteração do mecanismo da tosse; 
dificuldade na eliminação do dióxido de carbono; alterações na limpeza mucociliar e 
diminuição do débito cardíaco com consequentes alterações da perfusão alveolar 
(Sequeira, 2010b). As complicações pulmonares são as principais causas de mortalidade 
e morbilidade nos utentes cirúrgicos. Num estudo Carvalho (2017) concluiu que metade 
de todas as pneumonias adquiridas no hospital ocorre nestes utentes. A prevenção destas 
complicações é, pois, fundamental (Morais, Cruz e Oliveira, 2016). 
A falta de exercício físico, seja por sedentarismo ou por impossibilidade física, pode 
levar a pessoa a um mau estado físico global, tornando-o suscetível a uma série de 
fatores de risco para a saúde, como o aumento da pressão arterial, aumento do peso 
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corporal e a diminuição da mobilidade, com repercussões graves na função respiratória 
(Costa, 2016).   
Um dos sintomas comuns nos idosos com patologia respiratória, sujeitos a um período 
de imobilidade súbita ou temporária é a dispneia, considerado o sintoma mais 
incapacitante com repercussões negativas na qualidade de vida do idoso (Drummond, 
2017). A dispneia aumenta a taxa de mortalidade e de morbilidade, com notável 
impacto na incapacidade funcional para a realização dos autocuidados (Costa, 2016). 
Segundo Costa (2016) falta de ar, ou dispneia, é a experiência subjetiva de desconforto 
respiratório e consiste em sensações qualitativamente distintas cuja intensidade varia. 
Esse sintoma tem aspetos multidimensionais, envolvendo fatores fisiológicos, 
psicológicos, sociais e ambientais que resultam em uma resposta comportamental. Em 
utentes com comprometimento pulmonar, a dispneia é frequentemente acompanhada de 
inatividade física, diminuição da capacidade de exercício e redução da qualidade de 
vida. 
Etimologicamente, a dispneia pode definir-se como uma sensação subjetiva de 
desconforto ou dificuldade respiratória. É um sintoma muito angustiante não só para o 
idoso, como também para a família e para os próprios profissionais de saúde. Interfere 
com o desempenho das AVDs e pode alterar drasticamente a qualidade de vida (QV) do 
idoso e família (Azevedo,2010). A dispneia caracteriza-se pela sensação de dificuldade 
respiratória associada a um aumento do esforço para respirar, manifestando-se de 
diferentes maneiras. Cada pessoa tem terminologia diferente para descrever a forma 
como a sente, como por exemplo: respiração de pequena duração, dificuldades em 
respirar, sufocação e aperto torácico (Hoeman, 2011).  
O termo dispneia é utilizado por alguns utentes para exprimir desconforto resultante do 
aumento do trabalho respiratório, independentemente da causa. Os utentes também 
utilizam o termo dispneia quando sentem diminuição da tolerância ao esforço levando à 
perda de independência (Azevedo, 2010). Os mecanismos que envolvem a dispneia não 
são totalmente conhecidos, embora surjam com maior evidência o envolvimento de 
diversos processos neurológicos.  
Aparentemente a sensação de dispneia surge devido à ativação de sistemas sensoriais 
que estão envolvidos na respiração. Centros cerebrais superiores recebem a informação 
sensorial e modelam a expressão da sensação que é influenciada por fatores cognitivos e 
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comportamentais. O aumento da sensação de esforço respiratório e dissociação entre as 
necessidades ventilatórias e a capacidade de ventilar fazem parte dos mecanismos 
possíveis da dispneia (Martinez, Padua e Filho, 2004). 
No idoso com dispneia o tratamento passa pela resolução da sua causa, pela gestão dos 
sintomas e das questões psicológicas que contribuem para a mesma (Fabbro, Shalini e 
Bruera, 2006). 
Para o controlo da dispneia existem medidas farmacológicas e não farmacológicas. 
Como medidas não farmacológicas são utilizadas: reabilitação funcional respiratória 
(RFR); posicionamento adequado; otimização do ambiente físico (temperatura, 
ventilação, ruído, luminosidade); gestão do esforço nomeadamente evitar a obstipação e 
refeições de difícil mastigação entre outros; uso de roupas confortáveis; apoio 
psicossocial e o recurso à ventilação não invasiva (VNI) (Costa, 2016).  
Segundo Rema (2013), as medidas não farmacológicas como técnicas de controlo 
respiratório e o apoio psicossocial são parte importante na abordagem multidisciplinar 
da dispneia, dado que a experiência psicológica da dispneia é considerada inseparável 
dos aspetos físicos da mesma.  
Gonçalves, Nunes e Sapeta (2012) na revisão de literatura que realizaram referem que 
alguns tratamentos não farmacológicos são a alteração do padrão respiratório, incluindo 
respirar com os lábios franzidos e respiração diafragmática, técnicas de relaxamento 
muscular, posicionamento, uso de ventiladores, educação e abordagens cognitivo-
comportamentais. 
A dispneia compromete a capacidade para executar os autocuidados, importantes para a 
manutenção da independência da pessoa, com relevância no papel que esta ocupa na 
família e na sociedade, mas também na continuidade dos seus projetos de vida (Soares, 
2011). Para além disto, exige à pessoa uma resposta adaptativa à sua nova condição de 
vida, cuja transição carece de ajuda de profissionais diferenciados. É neste cenário que o 
enfermeiro de reabilitação centra o seu foco de atenção, desenrolando o seu empenho e 
dedicação no processo de readaptação da pessoa com dispneia, sendo o promotor da 
educação, da motivação, atendendo a que reabilitar não se restringe só a reeducar a 
função, mas tornar de novo válido (Hesbeen, 2003). 
Dados da literatura sugerem que, em utentes com condições pulmonares crónicas ou 
ventilação mecânica, a reabilitação é segura e ajuda a recuperar a capacidade para 
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caminhar e realizar AVD´s. Além disso, estudos prévios sugerem, também, que quanto 
maior a intensidade do programa de reabilitação maior o potencial de benefício e a 
velocidade de recuperação (Almeida, 2016). 
O enfermeiro de reabilitação tem um papel essencial quer na implementação, quer na 
adesão de programas específicos de reabilitação respiratória, promovendo processos de 
readaptação da pessoa à nova situação de vida, maximizando a independência 
atendendo às suas limitações e handicaps integrando para isso, a pessoa, a família e o 
cuidador informal (Soares, Araújo e Fonseca, 2017). 
O ser humano face ao processo de doença em especial quando envolve uma cirurgia 
confronta-se com um cenário que se constitui numa ameaça e invasão ao seu estado de 
equilíbrio pois poderá impor limitações a vários níveis/dimensões na pessoa: social, 
físico, emocional, intelectual e espiritual, pelo que requer cuidados individualizados que 
a ajude a reconstruir/ recuperar o seu projeto de vida e saúde e a independência nos 
autocuidados. 
De acordo com Hoeman (2011) a consequente dependência no autocuidado resulta na 
incapacidade dos idosos na realização das suas atividades quotidianas, tais como o 
lavar-se, arranjar-se, usar o sanitário, transferir-se, andar com auxiliares de marcha. 
Brito (2010) também reforçam a importância dos cuidados diferenciados nestes idosos 
sublinhando que a enfermagem de reabilitação se torna num valioso instrumento na 
recuperação e até reintegração da pessoa após a alta, no seu ambiente favorável, 
tomando por base todas as intervenções sistematizadas nas pessoas submetidas a 
artroplastia, e que visam permitir aumento da funcionalidade. Nos utentes submetidos a 
artroplastia a reabilitação deve ser um processo contínuo, iniciado precocemente, de 
forma a promover a capacitação da pessoa e as suas habilidades visando a maximização 
de independência e qualidade de vida (Gomes, 2013).  
Os enfermeiros devem constituir-se como um recurso importante para cada pessoa, para 
com elas encontrarem o seu caminho para a maximização da qualidade de vida, mesmo 
perante uma doença crónica ou incapacidade (Soares, 2012). Segundo Violante (2014), 
as intervenções de enfermagem de reabilitação, visam melhorar, manter ou recuperar a 
maior independência nas suas AVD’s, minorando o impacto da capacitação funcional 
nos utentes. Assim, desta forma, entende-se que a padronização de um programa de 
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reabilitação incidindo a sua intervenção no período pós-cirúrgico representa uma 
necessidade basilar, sendo de vital importância para a sua efetividade (Flamínio, 2018). 
O mencionado anteriormente vem salientar a pertinência da escolha do tema em estudo 
uma vez que as complicações respiratórias estão presentes nos utentes cirúrgicos e 
podem ter um impacto diferente nos que apresentem comorbilidades respiratórias 
prévias uma vez que a presença destas pode aumentar a ocorrência de complicações no 
pós-cirurgia, implicando agravamento de sintomas respiratórios e maior restrição da 
mobilidade quando esta já está comprometida pela cirurgia, constituindo num dos 
obstáculos para a independência.  
Perante estas evidências, pretende-se que este estudo aglomere a base do que se pode 
constituir em essencial na conversão de problemas que poderão estar eminentes no 
período pós-cirurgia, nomeadamente nos utentes que apresentem comorbilidade 
respiratória prévia ou complicações pós-operatórias, já que estes constituem o grupo que 
poderá estar sujeito a risco de restrição de mobilidade por mais tempo e a sintomas 




5. A IMPORTÂNCIA DA REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA NO CONTROLO 
DA DISPNEIA 
 
O tratamento do utente com patologia respiratória crónica passa pela implementação de 
programas de reabilitação respiratória, cuja sua constituição assenta em três pilares: 
controlo clínico, educação e treino de exercício (ONDR, 2017). 
Num estudo com utentes com DPOC foi evidenciado que a reabilitação respiratória 
surge como complemento ou alternativa ao tratamento farmacológico, que permite 
melhorar a dispneia e a qualidade de vida da pessoa (Soares, Araújo e Fonseca, 2017). 
Os benefícios da RFR têm sido amplamente descritos e testados pela ciência como: 
melhoria da tolerância ao exercício físico, melhoria da qualidade de vida, redução da 
dispneia e diminuição do número e tempo de internamentos hospitalares (Silva, 2016) e 
vários estudos apontam que a reabilitação pulmonar é uma mais-valia no controlo da 
dispneia (DGS,2009; Gonçalves, Nunes e Sapeta, 2012; Costa, 2016). 
Um programa de reeducação funcional respiratória (RFR) tem como objetivos: prevenir 
e corrigir defeitos ventilatórios; melhorar a performance dos músculos respiratórios; 
assegurar a permeabilidade das vias aéreas; mobilizar e eliminar as secreções 
brônquicas; melhorar a oxigenação e trocas gasosas; prevenir e corrigir alterações do 
esqueleto e músculos; reduzir a tensão psíquica; reeducar no esforço; diminuir o 
trabalho respiratório; aumentar a endurance; promover a independência respiratória 
funcional; prevenir complicações e acelerar a recuperação da pessoa (Cordeiro e 
Menoita, 2012). 
A literatura quando aborda a RFR refere-se a um conjunto de técnicas que as autoras 
Cordeiro e Menoita (2012) apresentam em função da sua base fisiológica ou do seu 
objetivo terapêutico. Mediante isto foi elaborado o PRR a aplicar aos participantes do 
estudo que se encontram numa Unidade de Convalescença. 
Na reabilitação do utente cirúrgico os grandes focos de intervenção do EER alicerçam-
se na RFR e na reeducação funcional motora (Sequeira, 2010b). 
A cinesiterapia respiratória ou RFR é a terapia pelo movimento que atua sobre os 
fenómenos mecânicos da respiração, permite melhorar a ventilação alveolar com 
repercussões na relação ventilação perfusão. A reabilitação respiratória, incluindo o 
treino pelo exercício, tem trazido à evidência que melhora a sintomatologia, reduz a 
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incapacidade, melhora a qualidade de vida e promove a adaptação e reintegração social 
destes idosos, como demonstram Cordeiro e Menoita (2012). Outros exercícios de RFR, 
como a consciencialização de tempos respiratórios e controlo da respiração, respiração 
profunda torácica e abdominal, ciclo ativo da respiração, (…), são a chave para uma 
rápida recuperação (Rodrigues, 2015). 
A evidência científica recente tem documentado os benefícios de programas de treino de 
exercícios, treino ao esforço e treino das técnicas de conservação de energia, em pessoas 
com doença avançada e progressiva, nomeadamente no alívio de sintomas como a 
dispneia e a fadiga (Nogueira, 2014). 
As técnicas de conservação de energia são intervenções que o Enfermeiro de 
Reabilitação deverá desenvolver no sentido de reduzir a sensação de dispneia, prevenir, 
diminuir ou retardar o aparecimento de alterações metabólicas e respiratórias (Damázio 
e Presto, 2009), bem como aliviar a fadiga. Estas intervenções consistem no 
estabelecimento de estratégias individualizadas, ajustadas às circunstâncias pessoais do 
utente, traduzindo-se na planificação conjunta das AVDs e dos períodos de descanso 
(Hoeman, 2011). 
O Enfermeiro de Reabilitação tem um papel essencial na implementação e na adesão a 
programas específicos de reabilitação respiratória (RR), promovendo processos de 
readaptação do utente à nova situação de vida e maximizando a independência, 
atendendo às suas limitações (Soares, Araújo e Fonseca, 2017).  
Neste sentido, a reabilitação nos idosos institucionalizados com alterações respiratória e 
sujeitos a períodos de redução da mobilidade cuja dispneia compromete a satisfação dos 
autocuidados tem que se constituir como um foco central de atuação, onde a intervenção 
do enfermeiro de reabilitação é fundamental, no sentido de ajudar a readquirir as 
funções físicas, psicológica e social, prevenindo a dependência e com ela as suas 
complicações de forma a proporcionar qualidade de vida e preparar o regresso a casa. 
(Ferreira [et al.], 2018, p.218). 
 
5.1 - O Programa de Reeducação Funcional Respiratória  
 
O programa de RFR concebido tem como o objetivo major da RFR, o “(…) 
restabelecimento do padrão funcional da respiração.” (Rodrigues,2015, p.61). 
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O processo de conceção do programa de RFR pretende restabelecer e maximizar a 
performance respiratória, evitando complicações respiratórias relacionadas com o 
procedimento cirúrgico e constituir-se facilitador do processo de transição saúde/doença 
que o utente vivencia. 
Traduz-se num programa de RFR à pessoa pós-cirurgia ortopédica, que engloba: 
técnicas de descanso e relaxamento (deitado, sentado e em pé); consciencialização dos 
tempos respiratórios e controlo da respiração; exercícios de respiração abdomino-
diafragmática, correção postural. Por fim no PRR está também incluído o ensino de 
técnicas de conservação de energia para os autocuidados selecionados: banho, 
mobilidade (superfície plana ou horizontal), subir e descer escadas e vestir. 
Este programa assumiu a individualidade de cada utente, de acordo com as situações 
encontradas, tendo presente a capacidade, a motivação, as necessidades e a situação 
clínica de cada utente. Por isso, tendo em consideração que nem todos os utentes teriam 
capacidade motora ou cognitiva de assimilar e treinar todas as técnicas do programa na 
primeira avaliação elaboramos uma tabela que permitiu perceber qual o momento em 
que o utente conseguiu efetivamente assimilar e realizar a/s técnica/s, preconizadas. 
Operacionalizamos agora o PRR, de forma a especificar claramente o que a intervenção 
abrangeu e como foi implementada. As técnicas de RFR foram executadas mediante a 
seguinte descrição: 
 
1. Posição de descanso e relaxamento  
 
 Decúbito dorsal - corpo alinhado, com uma almofada a apoiar a cabeça até à raiz das 
omoplatas e outra sob a região poplítea (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 2012).  
 Decúbito dorsal em semi-fowler - como descrito anteriormente, com a cabeceira do 
leito elevada até 45º e almofadas a apoiar ambos os membros superiores (Cordeiro e 
Menoita, 2012; Soares, 2012).  
 Decúbito lateral – corpo alinhado, com almofada para apoiar a cabeça. O membro 
inferior que fica sobre o decúbito lateral era posicionado com ligeira flexão coxo-
femural e do joelho, sobre uma almofada. O outro membro inferior em extensão. O 
membro superior em contacto com a cama ficava em rotação externa do ombro e 
flexão do cotovelo, a mão ficava debaixo ou ao lado da almofada, a outra mão 
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ficava sobre o abdómen ou apoiada numa almofada (Cordeiro e Menoita, 2012; 
Soares, 2012).  
 Decúbito lateral em semi-fowler - como descrito anteriormente, com cabeceira do 
leito elevada até 45º (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 2012).  
 Sentado – sentado com as costas apoiadas e direitas, ombros relaxados e os pés bem 
apoiados no chão e afastados, ou sentado junto a uma mesa com almofadas, para 
apoiar os braços, mantendo as costas alinhadas (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 
2012).  
 Pé - junto a uma parede, com as costas apoiadas, mãos apoiadas nas coxas, pernas 
fletidas e pés afastados e/ou apoiado no corrimão (ou muro), com as costas direitas, 
ombros relaxados, joelhos fletidos e pés afastados (Cordeiro e Menoita, 2012; 
Soares, 2012).  
A primeira técnica implementada no programa tem como objetivo diminuir a tensão 
psíquica e muscular, promover o relaxamento dos músculos acessórios da respiração, 
cintura escapular, pescoço e membros superiores, facilita a participação da pessoa no 
controlo da respiração, reduzindo a sobrecarga muscular (Heitor [et al.], in Cordeiro e 
Menoita, 2012). 
 
2.  Consciencialização dos tempos respiratórios e controlo da respiração  
 
 Inspiração pelo nariz - inspirar pelo nariz lentamente, com os lábios cerrados, como 
se fosse “cheirar uma flor” (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 2012). Expiração 
com os lábios semicerrados – expirar pela boca com os lábios semicerrados, 
lentamente, como se fosse “soprar gentilmente uma vela sem a apagar” ou como se 
fosse assobiar (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 2012).  
 Controlo da respiração no esforço - durante a realização de todas as atividades que 
exigiam esforço inspirava enquanto realizava o movimento menos cansativo e 
expirava enquanto executava os movimentos que implicavam esforço. Evitar suster 
a respiração, mesmo que seja por curtos períodos (Cordeiro e Menoita, 2012). 
A tomada de consciência e controlo da respiração permite à pessoa melhorar a 
coordenação e eficiência dos músculos respiratórios, melhorar a capacidade em 
controlar a sua respiração, contribuir para o relaxamento da parte superior do tórax e 
escapulo-umeral, relaxamento físico e psíquico essencial para uma ventilação eficaz 
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(Olazabel in Cordeiro e Menoita, 2012). Esta técnica dissocia os dois tempos da 
respiração, permite adotar um ritmo e frequência respiratória adequados e a obter uma 
ventilação alveolar mais eficaz consequentemente diminui os gastos de energia 
(Canteiro e Heitor, in Cordeiro e Menoita, 2012). 
 
3.  Exercícios de respiração diafragmática 
 
 Respiração diafragmática com estímulo visual e táctil – técnica de associação entre a 
consciencialização e controlo da respiração.  
 Em decúbito dorsal, o utente, colocava uma das mãos na região epigástrica e a outra 
na região apical e instruiu-se a inspirar profundamente, pelo nariz, para o abdómen e 
parte inferior do tórax, destacando o estímulo visual e tátil. A mão sobre a região 
epigástrica acompanhava o exercício respiratório: inspiração/expiração, fazendo 
ligeira pressão no sentido póstero-superior complementando a expiração, que se 
efetuava com os lábios semicerrados (Cordeiro e Menoita, 2012; Soares, 2012).  
 Sentado - aconteceu de igual forma ao descrito anteriormente, mas o utente estava 
sentado, nunca esquecendo de manter a posição alinhada e relaxada (Cordeiro e 
Menoita, 2012; Soares, 2012). 
Esta técnica tem como objetivos a consciencialização do exercício respiratório, reduz o 
trabalho respiratório, melhora a eficiência da ventilação, com melhoria das trocas 
gasosas e oxigenação, favorece a expansão dos lobos pulmonares da base, favorece um 
padrão respiratório fisiológico (Kisner [et al.], in Cordeiro e Menoita, 2012). 
 
4. Ensino sobre a correção postural 
 
 Manter os decúbitos descritos na posição de descanso e relaxamento, salientando a 
importância do alinhamento corporal (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Esta técnica tem como objetivos melhorar a postura correta no período pós-cirúrgico, 
diminui o gasto energético durante a execução dos autocuidados, diminui sensação de 
dispneia, aumenta a funcionalidade da pessoa. É também fundamental para uma boa 
ventilação e para uma adequada prevenção e correção dos defeitos posturais (Testas e 




5. Medidas de conservação de energia  
 
Por fim foi incluído o ensino de técnicas de conservação de energia para os 
autocuidados selecionadas: banho, mobilidade (superfície plana ou horizontal), subir, 
descer escadas e vestir.  
Para o autocuidado banho (controlar respiração, preparar material, uso de escova/ cabo 
longo, secar-se sentado/a), no autocuidado mobilidade (inspirar na pausa e expirar 
lentamente durante mobilidade), para o autocuidado subir/descer escadas (subir um 
degrau de cada vez, inspirar na pausa e expirar lentamente ao subir o degrau). E por fim 
para o autocuidado vestir (controlar respiração, dispor roupa, vestir sentado, calçar 
meia/sapatos/apoio perna oposta e levantar/erguer/finalizar vestir) (Soares, 2011). 
As medidas de conservação de energia em conjugação com as técnicas respiratórias 
permitem, a realização dos autocuidados, com menor gasto energético, contribuindo 
para a independência da pessoa (Soares, 2011). 
As técnicas contempladas no PRR incluem exercícios que deverão ser realizados com o 
utente em decúbito dorsal, outros na posição sentada e em ortostatismo, recorrendo 
também ao uso de material complementar (pinça - dispositivo auxiliar, escova/cabo 
longo). A sequência da realização destes exercícios iniciou-se em decúbito dorsal até à 
posição ortostática, indo de encontro à evolução da reabilitação global motora e 
respiratória do utente.  
Á medida que os exercícios são executados o utente vai prosseguindo no programa até 
às técnicas conservadoras de energia nos autocuidados. Quanto à frequência dos 
exercícios foi um trabalho de acordo entre o investigador e o utente, tendo em conta a 
disponibilidade do utente e a sua condição física. O PRR assumiu primeiro uma fase de 
ensino ao utente e de avaliação desse ensino, logo na primeira avaliação. De seguida a 
sua continuidade foi incentivada diariamente sem o investigador.  
Os quatro momentos de avaliação do PRR eram supervisionados pelo EER mas 
executados diariamente por cada utente. Para além de uma sessão diária, foi incentivada 




6. A REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA NA TRANSIÇÃO SAÚDE/DOENÇA E 
AUTOCUIDADO DA PESSOA SUBMETIDA A CIRURGIA ORTOPÉDICA 
COM PATOLOGIA RESPIRATÓRIA PRÉVIA 
 
A vida é marcada por uma sucessão de passagens únicas e de profundo caráter pessoal, 
da conceção até à morte, segundo Collière citada por Santos [et al.] (2015). Do ponto de 
vista de Meleis e Trangenstein (2010), a vida e a forma como cada um, lida com os 
momentos de passagem inerentes à sua existência, não podem ser entendidas somente 
numa perspetiva individual, pois, além da influência exercida pela própria família, na 
qual se insere, a capacidade de adaptação é ainda influenciada pelos recursos pessoais e 
externos, experiências anteriores e significado atribuído aos acontecimentos. 
A mobilidade reduzida aliada à comorbilidade respiratória prévia confere-lhes 
necessidade crescente de cuidados de RR, com vista à diminuição da dispneia 
contribuindo para que através do seu controlo haja diminuição das dependências nos 
autocuidados, entre outras complicações. 
Neste sentido, durante a elaboração do presente estudo, houve a necessidade de olhar o 
fenómeno em estudo à luz de marcos teóricos que sustentam o cuidar e que se 
constituem como guia para ancorar a investigação.  
O processo de transição de saúde para doença é repleto de instabilidade. Pretende-se que 
o utente encontre mecanismos de adaptação que lhe permitam viver com qualidade e o 
enfermeiro tem que assumir um papel pró-ativo no auxílio ao utente e família neste 
processo, para que a pessoa integre com eficácia a sua nova identidade ou papel.  
Neste sentido, deve ser salientada a premissa de Meleis e Trangenstein, de que ”(…) a 
transição é um conceito central para a Enfermagem” (2010, p.72), porque o seu objeto é 
o utente que se encontra a experienciar um processo de transição, a antecipá-lo ou 
mesmo a completá-lo e por isso a transição constitui-se como um fenómeno de interesse 
para os enfermeiros, quando as respostas a este processo são manifestadas através dos 
comportamentos relacionados com a saúde. 
Os processos de transição devem ser compreendidos pelos enfermeiros de modo a que a 
sua intervenção seja facilitadora na adaptação a esta nova condição. Meleis (2010) 
refere que a principal missão dos enfermeiros é ajudar os utentes a vivenciarem 
processos transacionais, cuidando deles de modo a assegurar uma boa adaptação e a 
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efetuar a transição de forma saudável. Estes profissionais têm um lugar privilegiado 
junto dos utentes pois são aqueles que passam mais tempo com os que vivem transições 
(Soares, 2017). 
A relevância da perspetiva teórica proposta por Meleis (2010) radica no facto de os 
utentes, fruto de quadros patológicos ou do processo (natural) de envelhecimento, 
experienciarem mudanças significativas nas suas capacidades de desempenho no 
autocuidado. Estas mudanças configuram transições com relevância para a enfermagem 
desafiando-a a mobilizar terapêuticas capazes de ajudar os clientes a lidarem com os 
seus défices no autocuidado e a reconstruírem a sua independência (Martins, 2011). 
A transição acontece quando a realidade atual é interrompida, causando uma mudança 
que pode ser inesperada ou programada e que irá resultar na necessidade de construir 
uma nova realidade. A conclusão da transição implica que o utente estabeleça um 
período de grande estabilidade relativamente à etapa que ocorreu anteriormente, sendo 
findada quando o potencial de perturbação e desorganização associada às circunstâncias 
precipitantes é combatido (Meleis, 2010).  
Num acontecimento crítico e vital, como a necessidade de cirurgia o utente vive um 
conjunto de sentimentos, emoções e preocupações ímpares, desencadeando um longo 
processo, repleto de dificuldades e obstáculos a serem ultrapassados. O utente vive 
conjunturas novas que exigem redefinições, mudanças e períodos extensos de adaptação 
que carateriza como sendo uma transição (Meleis, 2010). Espera-se que o Enfermeiro e 
particularmente o Enfermeiro de Reabilitação intervenha com vista a facilitar essa 
transição, recorrendo entre outros a programa de RFR que vão contribuir para uma 
readaptação mais célere e ajustada às necessidades reais.  
A teoria das transições não está ainda muito estudada quando relacionada com a 
implementação de um programa de intervenção estruturado (Ekim e Ocakci, 2016) 
tendo sido Miller [et al.], (2008) os primeiros a investigar e usar esta teoria associada a 
um plano de intervenção estruturado, nomeadamente, no coping pós hospitalização. A 
nível respiratório esta teoria foi associada a um programa de intervenção no âmbito de 
asma na infância (Ekim e Ocakci,2016). 
Deste modo, consideramos que no presente estudo a teoria das transições em correlação 
com o programa de RFR complementar-se-ão, dando ao utente um cuidar de 
enfermagem mais especializado e personalizado (Soares, 2017). 
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Para Meleis (2010) existem quatro tipos de transições, categorizadas de: 
desenvolvimental (quando agregadas a mudanças no ciclo vital, incluem as mudanças 
súbitas de papel que advêm da alteração de um estado de bem-estar para uma situação 
de patologia aguda ou crónica), situacional (quando associadas a acontecimentos que 
implicam alterações de papéis), saúde/doença (quando ocorrem mudanças de bem estar 
para um estado de doença) e organizacional (quando representam transições no 
ambiente, podendo ter sido precipitadas por mudanças sociais, politicas, económicas ou 
mudanças na estrutura ou dinâmica intra organizacional). O enfermeiro tem aqui um 
papel fundamental e interventivo na medida em que ajuda o utente a aceitar o processo 
de doença e a reconstruir a sua identidade atual (Soares, 2017). 
Para além disto, a jusante, quando o potencial de reconstrução da independência dos 
utentes é limitado, existem membros da família que se vêem perante a necessidade de 
assumirem um novo papel, que passa por prestar cuidados à pessoa dependente 
(Martins, 2011). 
Os participantes no estudo vivenciam uma transição saúde/doença pelo diagnóstico, 
circunstâncias e implicações que o processo pré e pós-cirúrgico envolve. Neste sentido 
salienta-se que cada indivíduo do estudo não vivencia apenas uma transição, mas várias 
transições simultaneamente. Contudo, na descrição generalista deste estudo o tipo de 
transição transversal a todos os utentes e a que merece mais realce é saúde/doença. 
Na prática, percecionámos que os utentes admitidos na unidade chegam cada vez mais 
precocemente após uma mudança súbita no desempenho de papel (até porque o 
internamento hospitalar tem gradualmente reduzido os dias de internamento 
independentemente da intervenção cirúrgica ou da condição clínica, não dando tempo 
suficiente a estes utentes para perceberem e aceitarem a sua condição clínica) 
resultantes de uma alteração inesperada da condição de saúde. Assim, o utente 
subitamente transita de condição de saúde para um estado de debilidade, constatando a 
impotência da realização autónoma do seu papel tanto de cidadão como de pessoa.  
Importa salientar que existem condições pessoais, da comunidade e da sociedade que 
são facilitadoras ou dificultadoras do processo de transição (Meleis, 2010), pelo que 
importa a sua identificação no sentido de potenciar as condições facilitadoras e de 
ultrapassar os obstáculos criados por processos dificultadores, para que esta transição 
que está a ser vivenciada possa ser percorrida de uma forma positiva.  
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Consideramos que o conhecimento prévio do que se vai suceder antes e após a cirurgia 
ortopédica contribuirá para uma transição bem-sucedida. Também a definição e 
negociação de estratégias que podem auxiliar na gestão da situação, são fortes 
contributos para a vivência de uma transição saudável, tal como refere Meleis (2010). 
De acordo com a mesma autora as transições também são classificadas segundo o seu 
padrão, podendo ser simples ou múltiplas, sequenciais ou simultâneas, mediante o seu 
grau de sobreposição entre as transições e podem ainda ser relacionadas ou não 
relacionadas. 
Os utentes submetidos a cirurgia ortopédica programada ou não, experienciam 
transições múltiplas e relacionadas, porque vivem momentos de mudança e 
instabilidade. Isto acontece devido ao diagnóstico da doença/ trauma, que leva à 
ansiedade, ao medo, às mudanças e inseguranças relativas à cirurgia, na fase pré e pós-
operatório. A instabilidade também surge devido às mudanças familiares, no contexto 
laboral e social (Barre [et al.], 2015; Hinz [et al.], 2017).  
Meleis (2010) refere que todos os processos têm acontecimentos críticos. Enquanto 
profissional salienta-se que o fator motivacional é crucial. Só há transição se a pessoa 
tiver consciência dessa transição. Assim, os enfermeiros perante um acontecimento 
crítico devem reunir estratégias de motivação para desprender a pessoa desses 
acontecimentos ou experiências críticas, motivando para que consigam transitar 
positivamente, assumindo a mudança, pois só aceitando a mudança ou a diferença é que 
aceitam a sua nova condição e a sua própria identidade, consciencializando-se 
gradualmente dessa mesma transição. 
O autor revela novas áreas de atenção para a conceção de cuidados que são essenciais 
para o enfermeiro promover o desenvolvimento de uma transição saudável, enfatizando 
a consciencialização, o envolvimento, a mudança e a diferença, a duração da transição e 
os eventos críticos, como propriedades inerentes ao fenómeno. É então necessário fazer 
a avaliação diagnóstica da consciencialização, potencial e envolvimento do indivíduo 
nos processos de transição (Januário, 2013).  
No presente estudo foi nossa intenção verificar até que ponto cada utente estava 
consciente de que a dispneia comprometia a sua independência, pois só a 
consciencialização é determinante para que o utente encontre motivação e adira ao 
plano de reabilitação. 
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A consciencialização é uma característica definidora da transição e de acordo com 
Meleis relaciona-se com “ (…) a perceção, o conhecimento e reconhecimento de uma 
experiência de transição.” (2010, p.57). É suposto estar presente na transição algum 
grau de consciencialização sobre as modificações que estão a acontecer (Meleis, 2010). 
Para além disto, Chick e Meleis (1986) afirmam que a falta de consciencialização da 
mudança pode significar que o utente pode não ter principiado a transição, estando num 
período de pré-transição. Assim, o nível de consciencialização influencia o nível de 
envolvimento e este pode não acontecer na ausência de consciencialização. Foi possível 
constatar neste estudo o cenário descrito anteriormente, pois quanto maior fosse a 
consciencialização do problema maior era a motivação para a recuperação por 
intermédio do PRR, facilitando deste modo a transição. 
Para além disto, o vivenciar um diagnóstico cuja necessidade de cirurgia é uma 
realidade é um ponto crítico, gerador de ansiedade, medos e inseguranças, pois provoca 
uma consciência de mudança, que ocorre na saúde do utente. Esta consciencialização de 
debilidade de saúde e medo de acontecimentos inesperados, tais como as complicações 
pós-cirúrgicas faz com que haja maior empenho do utente no processo transacional no 
sentido de melhoria da saúde e de ultrapassar a situação (Barre [et al.], 2015; Hinz [et 
al.], 2017). 
Nesta linha de ideias os utentes que participam no estudo estavam conscientes da sua 
situação de dependência e debilidade. É fundamental que a consciencialização acerca do 
problema aconteça o mais precocemente possível, porque quando isto acontece a 
adaptação à nova situação e evolução na transição será mais simples de alcançar 
(Gianini, in Soares, 2017). Por estarem esclarecidos da sua situação clínica e física, os 
utentes tiveram uma adesão e um envolvimento intensos ao PRR e através deste 
empenho por parte dos utentes foi possível realizar o estudo em questão, sendo que 
consideramos que o esclarecimento de dúvidas e receios e a informação ao utente sobre 
o programa e seus possíveis benefícios se constituiu como aspeto facilitador deste 
processo. 
Como menciona Meleis (2010) todas as transições envolvem mudança, contudo nem 
todas as mudanças dizem respeito às transições. As dimensões das mudanças devem 
preferencialmente ser exploradas, envolvendo a natureza, a temporalidade, importância 
percebida e as normas e expectativas pessoais, familiares e sociais. Esta mudança pode 
estar associada a eventos críticos ou desequilíbrios que proporcionam rutura nas rotinas, 
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ideias, perceções e identidade. A diferença é outra propriedade das transições, agregada 
pelos autores à mudança. É elucidada pelas expectativas não satisfeitas ou divergentes, 
diferentes sentimentos, ou ver o mundo e os outros de outra forma (Meleis, 2010). 
Além disso, os recursos da comunidade e as condições da sociedade e família podem 
dificultar ou facilitar a transição. Nas condições comunitárias diferenciamos a existência 
de apoio social ou de recursos instrumentais e nas condições sociais o apoio dos 
familiares e a representação social face à mudança, como condições facilitadoras e/ou 
inibidoras das transições (Meleis, 2010).  
Deste modo, o apoio familiar, a informação facultada a cada utente e a perceção destes 
sobre os benefícios da realização do programa de RFR constituem-se como critérios 
facilitadores para os utentes deste estudo. Para além disso, também para uma transição 
bem-sucedida e eficaz é importante, a disponibilidade do utente para assimilar e realizar 
o programa de RFR, tal como a motivação para ultrapassar os obstáculos e dificuldades 
que possam surgir no processo de reabilitação. Os autores Ekim e Ocakci (2016) 
referem que o implementar de um programa de educação quando bem estruturado e 
explicado, funciona como um fator facilitador de forma a alcançar uma transição 
saudável. 
No processo de saúde/doença, em que há a aquisição de dependência, é importante 
apreciar os indicadores de processo que conduzem a pessoa para uma vida saudável ou 
em direção à vulnerabilidade ou risco (Januário, 2013). 
Os indicadores são o reflexo de como as transições estão a suceder, para além de serem 
essenciais para uma adequação das intervenções com vista ao sucesso, pelo que o 
conhecimento dos mesmos é importante porque possibilita perceber o estado e a direção 
da transição na medida que permite identificar se o individuo está na direção da saúde e 
melhor bem-estar ou em direção a riscos e vulnerabilidade. São indicadores de 
processo: sentir e estar ligado, interação, estar situado e desenvolver confiança e coping. 
A necessidade de sentir e estar ligado pressupõe uma ligação responsável do utente com 
a mudança e com os participantes que o ajudam a mudar. A interação entre os diferentes 
constituintes englobados no processo de transição delineia um contexto consonante e 
concreto de auxílio e colaboração, tornando-se indicadores de uma transição. O estar 
situado no tempo, espaço e relações é basilar na maioria das transições. Para tal, é 
necessário a comparação, através da qual se explica ou justifica como e porquê estão 
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nesta situação, de onde são e de onde vieram e também quem e o que são (Meleis, 
2010). Assim, nesta perspetiva, pode-se considerar como indicadores de processo o 
interesse e dedicação do utente na realização do PRR, bem como a melhoria contínua do 
utente observando a sua evolução clínica e física. 
Quanto aos indicadores de resultado, são evidenciados dois tipos: a mestria que se 
define pelo progresso bastante grande das suas capacidades que lhe permite viver a 
transição com sucesso e a integração fluida da identidade (Meleis, 2010). O resultado 
esperado é a mestria, que significa o domínio demonstrado de aquisição competências e 
comportamentos necessários para lidar com situações novas e ambientes novos (Meleis 
[et al.], in Martins, 2011) e, portanto, a capacidade para o autocuidado, considerando-se 
que a transição ocorreu com sucesso (Januário, 2013). 
Numa análise final desta teoria é abordado o conceito de terapêuticas de enfermagem. 
Meleis (2010) faz uma divisão entre terapêuticas de enfermagem e intervenções de 
enfermagem. As intervenções são “(…) ações realizadas em resposta a um diagnóstico 
de Enfermagem com a finalidade de produzir um resultado (...)” (ICN, 2010, p. XIX), 
enquanto que as terapêuticas de Enfermagem embora se evidenciem nesta definição, 
procuram a intencionalidade colocada nas ações de Enfermagem no sentido de englobar 
o utente e ajudá-lo a vivenciar uma transição (Meleis, 2010). É da consideração sobre 
estes assuntos que nasce o cuidado de Enfermagem, direcionado para uma maior 
sensibilização, consciencialização e humanização, identificando no utente fatores que 
indiquem a transição, com a finalidade de facilitar estes eventos em direção a uma 
transição saudável, emergindo assim o cuidado transacional (Zagonel, in Soares, 2017). 
Assim, podemos alegar que as terapêuticas de Enfermagem realizadas neste estudo 
foram: o educar o utente e acompanha-lo ao longo de todo este período de 
implementação do PRR, pretendendo-se com o programa, capacitar e maximizar o 
estado de saúde do utente, ajudando-o a viver a transição de forma saudável e eficaz. 
Por outro lado, com isto, conseguiu-se salientar a importância das competências dos 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação. 
Não menos importante é a teoria do défice de Autocuidado de Dorothea Orem e a 
pessoa com dispneia, que baliza o presente estudo e continua indubitavelmente a ser 
uma referência na atualidade na área do autocuidado. 
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Como já foi referido anteriormente a dispneia tem implicações na independência da 
pessoa, afetando a realização das AVD's nomeadamente o autocuidado, que segundo 
Petronilho “ (…) tem sido identificado como um recurso para a promoção da saúde e 
gestão bem-sucedida dos processos de saúde/doença. (2012, p.8).  
Capacitar as pessoas para a gestão da sua saúde e dos sintomas, na presença de doença 
crónica é um dos desígnios dos profissionais de enfermagem. Os enfermeiros de 
reabilitação trabalham com os utentes para atingir o nível máximo de independência 
funcional e na realização dos autocuidados, promovendo o autocuidado e reforçando 
comportamentos de adaptação positiva (Hoeman, 2000). 
Ao enfermeiro cabe proporcionar a ajuda necessária para a realização dos autocuidados, 
tendo como foco as limitações e incapacidades da pessoa de modo a planear e 
implementar intervenções que ajudem a pessoa a colmatar as limitações e a restabelecer 
o autocuidado, indo ao encontro das necessidades da pessoa. Deste modo, o enfermeiro 
pretende promover a recuperação da pessoa e/ou manutenção das capacidades 
funcionais para o autocuidado (Tomey e Alligood, 2004). 
O conceito de autocuidado, para Orem (2001), radica nos comportamentos adquiridos e 
aprendidos pelo utente, no contexto das circunstâncias que o envolvem. Assim, o 
autocuidado traduz ações executadas pelos utentes, no sentido de “tratar do que é 
necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades 
individuais básicas e íntimas e as actividades da vida diária.” (ICN, 2011, p.41). 
As ações de autocuidado visam manter a vida, o funcionamento e o desenvolvimento da 
pessoa. O ambiente é definido como o conjunto das circunstâncias daquilo que está em 
torno da pessoa, influenciando-a na forma como aprende e desempenha as atividades de 
autocuidado. Neste quadro, os cuidados de enfermagem têm como horizonte ajudar o 
utente a ultrapassar as suas limitações parciais ou totais, no exercício do autocuidado, 
através de lógicas compensatórias: quer de substituição, quer de desenvolvimento de 
competências, através de abordagens educacionais dos utentes (Martins, 2011). 
Para Orem citada por Martins (2011), a pessoa é um todo integral e dinâmico que 
funciona em termos biológicos, simbólicos e sociais, tendo a faculdade de utilizar 
ideias, de pensar e refletir sobre o seu próprio estado de saúde, guiando os seus 
esforços, com o intuito de levar a cabo ações de autocuidado. O ambiente representa o 
conjunto de fatores externos que influenciam a decisão da pessoa em empreender o 
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autocuidado, sobre a sua capacidade no exercício, sendo parte integrante deste. A 
pessoa apresenta um estado de saúde quando descreve um estado de totalidade e 
integridade dos componentes do sistema biológico, simbólico e social. Este conceito 
está intimamente relacionado com a perceção de bem-estar do indivíduo pela sua 
condição existencial, caraterizada pela sua experiência de satisfação, prazer, experiência 
espiritual e a contínua realização ideal do ser (Rivera, 2006). O principal objetivo dos 
cuidados de enfermagem é manter a saúde, a vida e o bem-estar da pessoa. As 
intervenções de enfermagem são orientadas para o fortalecimento da capacidade do 
autocuidado e o autocuidado terapêutico.  
De acordo com Orem (2001), os seres humanos distinguem-se dos outros seres vivos 
pela sua capacidade de refletir sobre si mesmos, de simbolizar o que vivenciam e 
utilizar criações simbólicas no pensamento, na comunicação dirigida a ações benéficas 
para si mesmos e para os outros. 
São três as teorias que compõem a teoria do défice do autocuidado de Orem e que estão 
inter-relacionadas: autocuidado, teoria do défice de autocuidado e teoria dos sistemas de 
enfermagem. 
O autocuidado é descrito como sendo a prática de atividades que a pessoa realiza para 
seu benefício, para manter a vida, a saúde e o bem-estar. Deste modo o autocuidado é 
formado e organizado ao longo do desenvolvimento do ser humano, para colmatar e 
satisfazer as necessidades ao longo do ciclo vital da pessoa. Para além disto, a 
capacidade da pessoa para o autocuidado é afetada por fatores condicionantes básicos 
como a idade, o género, o estado de desenvolvimento, o estado de saúde e a orientação 
sociocultural.  
Assim, Orem definiu três categorias de requisitos para o autocuidado: universais; 
desenvolvimento e desvio de saúde. Estes são definidos como ações dirigidas à provisão 
de autocuidado. Os requisitos universais estão relacionados com os processos da vida e 
com a manutenção da integridade da estrutura e do funcionamento da pessoa (são 
comuns a todos os seres humanos ao longo do ciclo vital), comummente designados por 
autocuidados (Costa, 2016). Quanto aos requisitos de desenvolvimento, estes surgem 
quando à necessidade de adaptação às possíveis mudanças na vida da pessoa, 
fomentando os processos de vida e maturação e precavendo as condições que possam 
ser nefastas à sua maturação. Quando existe um desvio de saúde, os requisitos para o 
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autocuidado sofrem alterações em situação de doença da pessoa, de lesões, de alterações 
patológicas, deficiências ou incapacidades atendendo ao diagnóstico ou tratamento 
médico, que vão determinar os tipos de necessidades de cuidados ao longo deste estado 
(Costa, 2016). 
Para além disto, Orem identificou cinco métodos de ajuda: agir ou fazer para a pessoa; 
guiar e orientar; proporcionar apoio físico e psicológico; proporcionar e manter um 
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar. Esta última é a que mais 
reflete o presente estudo, pois pretendemos que o utente fosse orientado, ensinando 
estratégias para diminuir a dispneia aquando do autocuidado de modo a que conseguisse 
superar as restrições que a imobilidade lhe incutiu. É nesta linha de ideias que o 
enfermeiro através do programa de RFR, se torna um guia orientador, proporciona apoio 
físico e psicológico e um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal. O enfermeiro 
atua como orientador, instrutor e conselheiro da pessoa para que se torne mais autónoma 
para o autocuidado, conseguindo deste modo um melhor desempenho nas AVD´s 
(Tomey e Alligood, 2004). 
Na teoria do défice de autocuidado, segundo Queirós, Vidinha e Filho (2014), o 
conceito autocuidado assume centralidade disciplinar pela sua capacidade de clarificar 
um propósito para a enfermagem, nomeadamente da enfermagem de reabilitação, 
promovendo ou restituindo a capacidade para o autocuidado às pessoas e pelo poder 
explicativo de uma ação, através da aquisição de competências para a independência e 
autodeterminação.  
É aqui que o enfermeiro de reabilitação e o enfermeiro de cuidados gerais intervêm no 
sentido de a pessoa se tornar mais autónoma atendendo às suas limitações, 
desenvolvendo estratégias adaptativas que possibilitem a utilização do máximo 
potencial de autocuidado. Como refere Januário, “reabilitar nem sempre significa o 
retorno da função, mas em muitas situações é sinónimo de adaptação à nova situação de 
saúde.” (2013, p.10).  
No utente sujeito a restrição da mobilidade com dispneia, muitas vezes o autocuidado 
está comprometido, cabendo ao enfermeiro ajudar e educar a pessoa na sua recuperação 
sob supervisão do enfermeiro de reabilitação e na implementação de programas de 
reabilitação respiratória, que promovam a independência nos autocuidados. Januário 
reforça a relevância do enfermeiro de reabilitação quando diz que as suas intervenções “ 
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(…) face à diminuição das habilidades de autocuidado, visam potenciar as capacidades 
da pessoa e/ou desenvolver estratégias adaptativas que permitam a utilização do 
máximo potencial de autocuidado.” (2013, p.9).  
Por fim, salienta-se a teoria dos sistemas de enfermagem que descreve como se inicia a 
intervenção de enfermagem. Esta teoria centra-se nas necessidades e nas 
capacidades/potencial da pessoa para desempenhar as atividades de autocuidado 
atendendo às suas limitações. Orem sugere três sistemas de enfermagem para a 
satisfação da necessidade de autocuidado da pessoa: sistema totalmente compensatório, 
em que o enfermeiro substitui a pessoa para a promoção do autocuidado, atendendo a 
que esta, por incapacidade, é completamente dependente para o autocuidado; sistema 
parcialmente compensatório, quando a intervenção do enfermeiro compensa as 
incapacidades de autocuidado da pessoa, isto é, juntos agem para desempenhar as ações 
de autocuidado; e sistema de apoio-educação, atendendo a que a pessoa tem 
capacidades para desempenhar ou aprender a desempenhar as ações de autocuidado, 
mas carece da ajuda do enfermeiro para orientação, apoio e ensino/educação (Tomey e 
Alligood, 2004). Mais uma vez, salienta-se nesta teoria o último sistema descrito como 
base central ao desenvolvimento do presente estudo, pois o enfermeiro orienta e serve 
de apoio e ensino/educação. 
Esta teoria enfatiza que a realização do autocuidado requer a ação deliberada, 
intencional e calculada, que está condicionada pelo conhecimento e o reportório de 
habilidades do utente. Baseia-se na premissa que os indivíduos sabem quando precisam 
de ajuda e, portanto, são conscientes das ações específicas que necessitam de realizar. A 
partir desta teoria articulam-se três conceitos: 1) o agente de autocuidado, que se refere 
a qualquer pessoa que cumpre com a responsabilidade de conhecer e satisfazer as 
necessidades de autocuidado; 2) o agente de autocuidado ao dependente, referindo-se à 
pessoa externa que aceita proporcionar o cuidado a outra pessoa, remetendo-nos para o 
conceito de Membro da Família Prestador de Cuidados; 3) o agente de autocuidado 
terapêutico, no qual a pessoa que presta os cuidados é um profissional de saúde (ICN, 
2010). 
A teoria de Orem (2001) visa possibilitar aos indivíduos, família e comunidade, a 
possibilidade de tomarem iniciativas e assumirem responsabilidades, bem como, 
empenharem-se efetivamente no desenvolvimento do seu próprio caminho em direção à 
melhoria da qualidade de vida, saúde e bem-estar. Por tudo isto, o autocuidado está 
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muito para além daquilo que a pessoa pode fazer por si própria. Requer liberdade, mas 
também controlo e responsabilidade do próprio para assegurar e manter a sua qualidade 
de vida.  
Como já tivemos oportunidade de referir, quando olhamos para os diferentes aspetos 
que, nos termos de Orem, influenciam o autocuidado dos utentes somos levados para o 


































Os métodos de investigação harmonizam-se com os mais diversificados fundamentos 
filosóficos que são capazes de suportar as preocupações e as orientações de uma 
investigação (Fortin, 2009).  
Assim, este capítulo destina-se a descrever o processo metodológico: pertinência do 
estudo, objetivos do estudo, questões e hipóteses de investigação, tipo de estudo, 
variáveis em estudo, amostra, procedimentos de recolha de dados, instrumento de 
recolha de dados e caraterísticas psicométricas dos instrumentos. 
Percorrido um caminho inicial com as “pegadas” da fundamentação teórica e reflexão 
sobre a problemática em estudo, é reconhecida a importância dos cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação Respiratória prestados aos utentes sujeitos a restrição da 
mobilidade da cirurgia ortopédica com comorbilidade respiratória prévia. 
A estrutura do estudo de investigação é o plano lógico, criado pelo investigador, para 
conseguir levar a cabo uma investigação, que cumpra todos os requisitos corretos da 
investigação (Fortin, 2009). 
 
1. PROBLEMÁTICA, OBJETIVOS DE ESTUDO E HIPÓTESES DE 
INVESTIGAÇÃO 
 
O aumento da esperança média de vida conduz a um aumento no risco de aquisição de 
doenças crónicas e degenerativas com fortes implicações na utilização de cuidados e 
serviços de saúde. No estudo de Broeiro (2015) foi possível constatar que na população 
idosa, a prevalência das comorbilidades nomeadamente acima dos 65 anos, é de 95,1%. 
Em Portugal, os indivíduos com mais de 65 anos representam cerca de 20% de toda a 
população, o que tem óbvias implicações na saúde respiratória (ONDR, 2017).  
A mobilidade reduzida aliada à comorbilidade respiratória prévia confere-lhes 
necessidade crescente de cuidados de RR, com vista à diminuição da dispneia, 
contribuindo para que através do seu controlo haja diminuição da dependência nos 
autocuidados, entre outras complicações. 
Capacitar as pessoas para a gestão da sua saúde e dos sintomas, na presença de doença 
crónica é um dos desígnios dos profissionais de enfermagem. Os enfermeiros de 
reabilitação trabalham com os utentes para atingir o nível máximo de independência 
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funcional e na realização dos autocuidados, promovendo o autocuidado e reforçando 
comportamentos de adaptação positiva (Hoeman, 2000). 
Todos estes aspetos despoletaram um maior interesse e simultaneamente tornaram-se 
em motivação para adquirir um conhecimento real da situação e, através da 
identificação dos problemas, delinear estratégias que permitam melhorar o nível de 
cuidados respiratórios à pessoa com afetação respiratória que se encontra numa Unidade 
de Convalescença. Isto poderá ser alcançado com recurso a um programa de reabilitação 
respiratória (PRR), no sentido de potencializar capacidades no idoso com dispneia, de 
minimizar os efeitos da doença e de os tornar mais independentes nos autocuidados de 
vida diária, contribuindo para a melhoria da sua qualidade de vida na comunidade visto 
a RR ser menosprezada nestes utentes. 
Além disso, é cada vez mais precoce a alta do utente no hospital de agudos 
independentemente do motivo de internamento, sendo admitidos cada vez mais utentes 
com maiores comorbilidades e maior dependência na UC, cujo tempo de internamento 
preconizado são 30 dias. Esta limitação temporal leva a que os profissionais se centrem 
num aumento gradual de exercícios diferenciados, descurando muitas vezes o que pode 
constituir a base de um programa de reabilitação eficaz que é a RFR. 
Partindo da problemática em estudo que se relaciona com a influência de um PRR no 
controlo da dispneia do idoso sujeito a abordagem ortopédica com patologia respiratória 
prévia, enveredou-se pela realização de uma revisão da literatura com a finalidade de 
conhecer a importância do PRR neste âmbito.  
Surge como finalidade do atual estudo contribuir com ganhos em saúde para o idoso 
submetido a cirurgia ortopédica com comorbilidade respiratória prévia internado numa 
Unidade de Convalescença do Norte e beneficiário de cuidados de enfermagem de 
reabilitação, através da implementação de um PRR pós-cirurgia. Este programa tem 
com objetivo o controlo da dispneia na realização dos autocuidados e maximização da 
independência.  
É através dos objetivos do estudo, que o investigador define claramente o que pretende 
efetuar no decurso da investigação com o intuito de responder à pergunta de partida 
(Ribeiro, 1999). Com isto, define-se o objetivo geral deste estudo que é:” Conhecer a 
influência de um PRR no controlo da dispneia do idoso pós-cirurgia ortopédica com 
comorbilidade respiratória prévia.” 
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Para delinear o verdadeiro propósito deste estudo foram formulados os seguintes 
objetivos específicos:  
1. Avaliar o grau de dependência do idoso com dispneia submetido a um PRR pós-
cirurgia ortopédica; 
2. Avaliar os efeitos de um PRR no controlo da dispneia do idoso com 
comorbilidade respiratória prévia submetido a cirurgia ortopédica; 
3. Avaliar os efeitos de um PRR na capacidade para a realização dos autocuidados 
banho, mobilidade e subir/descer escadas e vestir) do idoso com comorbilidade 
respiratória prévia submetido a cirurgia ortopédica; 
Sabendo que a hipótese, segundo Fortin “(…) é um enunciado formal de relações 
previstas entre duas ou mais variáveis (…) ” (2009, p. 102) foram definidas as seguintes 
hipóteses: 
 Hipótese 1 (H1) -  O PRR diminui o grau de dependência no idoso com 
comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica; 
 Hipótese 2 (H2) - O PRR melhora o controlo da dispneia no idoso 
com comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica; 
 Hipótese 3 (H3) - O PRR melhora a capacidade para a realização dos 
autocuidados banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir no idoso, com 
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2. DESENHO DE INVESTIGAÇÃO 
 
Para Fortin,” o desenho de investigação é o plano criado pelo investigador com vista a 
obter respostas válidas às questões de investigação colocadas ou às hipóteses 
formuladas.” (2009, p. 132) e orienta o percurso na direção preconizada. Deste modo, 
para além de tentar responder às questões de investigação, o desenho teve como 
objetivo controlar as potenciais fontes de enviesamento, que podiam influenciar os 
resultados do estudo. 
Perante o mencionado, elaboramos para o presente estudo, o seu desenho, o qual 
apresentamos na figura 1 (fases do estudo), baseado na pesquisa bibliográfica detalhada 
com o intuito de conhecer o estado da arte. Assim, numa primeira etapa identificaram-se 
os idosos que fizeram parte da amostra.  
 












2.1 Tipo de estudo 
 
Tendo como principal preocupação atingir os objetivos delineados, tornou-se 
imprescindível encontrar uma metodologia que pudesse levar para um resultado eficaz. 
Uma vez que foi nosso propósito conhecer a influência do PRR no controlo da dispneia 
do idoso sujeito a diminuição da mobilidade (pós abordagem cirúrgica) com 
comorbilidade respiratória prévia, optámos pela realização de um estudo quase 
experimental e longitudinal baseado numa estratégia de metodologia de investigação de 
natureza quantitativa. 
O presente estudo inseriu-se no âmbito da metodologia quantitativa, uma vez que 
utilizámos escalas como instrumentos de colheita de dados e tal como refere Fortin 
“(…) a investigação quantitativa assenta num paradigma positivista. Este paradigma 
tem a origem nas ciências físicas, ou seja, implica que a verdade seja absoluta e que os 
factos e princípios existam, independentemente do contexto histórico e social.” (2006, 
p.29),por outras palavras, se algo existe, pode ser medido.  
Optámos por um estudo longitudinal, uma vez que segundo Sousa, Driessnack e 
Mendes (2007), os dados são colhidos em diferentes momentos de avaliação ao longo 
do tempo, de referir que no presente estudo a colheita de dados foi efetuada em quatro 
momentos de avaliação distintos a cada utente. Trata-se também de um estudo quase-
experimental pois manipula-se pelo menos uma variável independente da maneira a 
observar o seu efeito e a relação que estabelece com uma ou mais variáveis 
dependentes, todavia, os indivíduos não são distribuídos ao acaso, uma vez que são 
intactos, isto é, já foram selecionados previamente (Sampieri, Collado e Pilar, 2006). 
Para além disso, será de grupo único, uma vez que o PRR foi aplicado a um grupo de 
utentes, com avaliação antes e após a sua aplicação.  
 
2.2 População e amostra 
 
Considerando que uma população alvo se constitui como “(…) uma coleção de 
elementos ou de sujeitos que partilham caraterísticas comuns, definidas por um 
conjunto de critérios.” (Fortin, 2009, p.202), constitui-se população deste estudo os 
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utentes admitidos numa UC do Norte submetidos a cirurgia ortopédica com 
comorbilidade respiratória prévia. 
No presente estudo a obtenção da amostra, foi possível através de um conjunto de 
procedimentos, desde a definição da população alvo até ao estabelecimento do contato 
com a instituição onde se desenvolveu o estudo.  
Assim, optou-se por uma amostragem não probabilística, que de acordo com Fortin 
“trata-se de uma técnica de seleção, na qual, cada elemento da população não tem a 
mesma probabilidade de inclusão na amostra.” (2009, p.207). Foi também de tipologia 
acidental, uma vez que “(…) os sujeitos são incluídos no estudo à medida que estes se 
apresentam num local preciso” (Fortin, 2009, p. 208). Desta forma, para este estudo a 
amostra será não probabilística, acidental, isto porque será constituída pelos idosos 
submetidos a cirurgia ortopédica numa UC do Norte, no período de tempo em que 
decorre o estudo e que se enquadre nos critérios de inclusão e exclusão a seguir 
definidos. 
  
Critérios de inclusão 
 Utentes submetidos a cirurgia ortopédica da anca ou joelho; 
 Utentes com 65 ou mais anos; 
 Utentes previamente independentes; 
 Utentes com comorbilidade respiratória prévia.  
 
Critérios de exclusão 
 Utentes com escala do MMSE (Mini-Mental State Examination) 
compatível com alteração cognitiva.  
A amostra foi constituída por 30 participantes, distribuídos da seguinte forma, 15 







2.3 Variáveis do estudo 
 
Uma variável corresponde “(…) a uma qualidade ou a uma caraterística que são 
atribuídas a pessoas ou a acontecimentos que constituem objeto de uma investigação e 
às quais é atribuído um valor numérico.” (Fortin, 2006, p.48). 
Antes de proceder a identificação da variável dependente e independente torna-se 
importante defini-las. Assim, a variável dependente é aquela que está sujeita ao efeito 
da variável independente e varia à medida que o investigador modifica as condições de 
investigação. A variável independente é aquela que vai influenciar a variável 
dependente (Fortin, 2009). 
Conforme as definições supracitadas mediante este estudo definimos como variável 
independente o programa de reabilitação respiratória. 
As variáveis dependentes são: dispneia, banho, mobilidade, subir/descer escadas, vestir 
e complicações pulmonares pós-cirúrgicos e as variáveis de atributo são a idade, género, 
estado civil, habilitações literárias, proveniência, diagnóstico, intervenção cirúrgica, 
tempo de restrição de mobilidade, antecedentes pessoais respiratórios, antecedentes 
cirúrgicos, IMC, medicação e destino pós-alta. 
 
2.4. Instrumento de colheita de dados   
 
No que concerne aos instrumentos utilizados e tendo em conta os objetivos do estudo, 
as questões de investigação e as caraterísticas da amostra, serão utilizados os seguintes 
instrumentos: 
 Questionário sociodemográfico e clínico (Apêndice A); 
 Escala de MMSE (Anexo I); 
 Escala Modificada de Borg (EMB) (Anexo II);   







Questionário sociodemográfico e clínico 
Este questionário foi elaborado pela investigadora do presente estudo (Amorim, 2018), 
permitindo-nos recolher informações acerca das caraterísticas sociodemográficas e 
clínicas dos participantes a estudar e incluiu os seguintes itens idade, género, estado 
civil, habilitação literária, proveniência, diagnóstico, intervenção cirúrgica, data da 
intervenção, data de admissão na UC, antecedentes pessoais respiratórios 
(comorbilidade), antecedentes cirúrgicos, IMC (índice de massa corporal), e 
complicações pulmonares pós-cirúrgicos.  
No âmbito deste estudo o antecedente pessoal (AP) respiratório que emerge nas 
questões do instrumento de colheita de dados deste estudo equivale ao conceito de 
comorbilidade. 
Escala Mini-Mental State Examination  
Este instrumento foi utilizado para efeitos de seleção da amostra, pois permite a 
avaliação da capacidade cognitiva, sendo este um critério de inclusão do presente 
estudo. A MMSE foi desenvolvida por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) e permite a 
avaliação da capacidade cognitiva do indivíduo bem como a identificação de possíveis 
défices cognitivos e sua progressão ao longo de uma intervenção (Ferrão, Albuquerque 
e Gomes,2008). Tem como objetivo avaliar os aspetos cognitivos das funções mentais 
de adultos e encontra-se dividido em duas secções. A primeira é constituída por 
respostas verbais, que avaliam as dimensões: orientação temporal e espacial, memória 
de curto prazo (imediata ou atenção) e a segunda secção avalia a capacidade de nomear 
e responder a comandos verbais e escritos, a evocação, cálculo, coordenação dos 
movimentos, leitura e escrita, escrever uma frase e copiar um desenho (polígonos). 
Todas as questões são realizadas por ordem pré-definida e podem receber um score 
imediato somando os pontos atribuídos a cada tarefa completada com sucesso. Em 
termos de validade de conteúdo, o MMSE avalia oito de 11 principais aspetos do estado 
cognitivo, omitindo abstração, julgamento e expressão. 
A partir deste instrumento é obtida um valor quantitativo, sendo o score total 30 pontos.  
Importa referir que este instrumento teve em consideração a taxa de analfabetismo da 
população portuguesa, sendo por isso delineados três scores possíveis a partir dos quais 
o indivíduo é considerado sem défice cognitivo, de acordo com o seu nível de 
escolaridade: analfabetos (score inferior ou igual a 15 pontos), do 1° ao 11° ano de 
74 
 
escolaridade, (score inferior ou igual a 22 pontos), mais do que 11 anos de escolaridade, 
(score inferior ou igual a 27 pontos) (Apóstolo, 2012).  
No presente estudo a utilização do MMSE terá como objetivo determinar quais os 
participantes que possuem um grau cognitivo que permita a compreensão de comandos 
verbais e a sua reprodução motora, bem como a retenção progressiva dos princípios do 
PRR ao longo das sessões de exercício, pelo que foram excluídos os participantes com 
score ≤ a 15 pontos quando analfabetos, com score ≤  a 22 quando detinham entre 1 a 
11 anos de escolaridade e com score ≤ 27 com escolaridade superior a 11 anos. 
 
Escala Modificada Borg (EMB) 
A escolha incidiu nesta escala por permitir obter dados que respondessem às questões 
de investigação duma forma rápida e simples, acedendo à perceção do utente, 
possibilitando, em contexto de internamento, monitorizar a perceção da dispneia. A 
EMB é uma escala vertical, quantificada de 0 a 10, com tradução qualitativa, onde o 0 
representa “nenhum” sintoma e 10 representa sintoma “máximo” (Rafael, 2011). Esta 
escala derivou da escala de Borg, desenvolvida em 1970, pontuada entre 6 e 20, 
utilizada para medir a perceção de esforço, dispneia, fadiga ou dor durante o exercício 
(Borg, in Rafael, 2011).  
Trata-se de uma escala que quantifica a dispneia e o esforço na pessoa com doença 
respiratória (Kendrick, Baxi e Smith, 2000). A American Thoracic Society recomenda a 
sua reprodutibilidade e vários autores referem-se à sua utilidade na avaliação da 
intensidade da dispneia. 
Num estudo Rafael (2011) concluiu que a EMB constitui um instrumento que promove 
uma melhor gestão do regime terapêutico, possibilita o planeamento de ações de 
enfermagem centradas na pessoa e permite que o idoso aprenda a reconhecer e 
interpretar este sintoma, passando a gerir o esforço que despende nos autocuidados. 
A avaliação da perceção de dispneia, através da Escala Modificada de Borg possibilita 
uma maior compreensão da experiência de transição saúde-doença, bem como uma 
maior objetividade no processo de cuidados (Rafael, 2011).  
No presente estudo, recorreu-se à versão modificada da escala de Borg ou CR 10 
(Category-Ratio 10 scale), construída por Gunnar Borg em 1981. A classificação da 
dispneia através deste instrumento é considerada uma medida fidedigna e válida do grau 
de esforço do utente (Ferrão, Albuquerque e Gomes, 2008). Trata-se de uma escala de 
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10 pontos onde a intensidade da sensação de dispneia é graduada por meio de números 
aos quais é associada uma descrição sobre a intensidade da mesma, que vai desde 0 
"nenhuma falta de ar" até 10 "falta de ar máxima". À pessoa é pedido que indique o 
número e descrição que corresponde à sensação de dispneia num determinado momento 
ou tarefa (Ordem dos Enfermeiros, 2011b, p.44). 
 
Quando fomos avaliar a consistência interna da EMB, no estudo que desenvolvemos, 
obtivemos um Alfa de Cronbach de 0,928. 
 
Índice de Barthel  
A pertinência desta escala no presente estudo serve para averiguar a capacidade de o 
utente executar determinadas tarefas de forma independente ao longo do tempo, quando 
apresenta dependência das mesmas. O Índice de Barthel, criado por Mahoney e Barthel 
em 1965 foi validada para a população numa amostra de idosos não institucionalizados, 
por Araújo, Ribeiro e Oliveira e avalia o nível de independência do sujeito para a 
realização de dez atividades básicas de vida: comer, higiene pessoal, uso do sanitário, 
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira 
para a cama, subir e descer escadas (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Cada atividade 
apresenta entre dois a quatro níveis de dependência, em que 0 corresponde à 
dependência total e a independência pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de 
acordo com os níveis de dependência (Apóstolo, 2012). Numa escala de 10 itens o seu 
total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica dependência total; 21-60 
grave dependência; 61-90 moderada dependência; 91-99 muito leve dependência e 100 
Independência (Apóstolo, 2012).  
Esta escala apresenta uma elevada consistência interna, com um alfa de Cronbach = 
0,96, pelo que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliação do grau de 
independência das pessoas idosas, de uma forma objetiva. 
Também, fomos verificar a consistência interna da Índice de Barthel, no estudo que 





2.5. Procedimento de Recolha de Dados 
 
Para a execução de qualquer projeto de investigação, torna-se indispensável dispor de 
procedimentos empíricos controlados, uma vez que as opções metodológicas exigem 
uma reflexão, para que as escolhas efetuadas se apresentem adequadas ao estudo em 
causa (Fortin, 2009). 
O estudo decorreu numa Unidade de Convalescença do Norte, pois permite-nos ter 
acesso à população que se pretende estudar. A escolha deste local prende-se também, 
com a facilidade de acesso por parte do investigador, à população que se quer estudar. 
Para além destes, o outro motivo para a escolha deste local, é o desejo de que no futuro 
após os resultados desta intervenção os PRR sejam uma realidade bem presente e 
frequente no internamento das Convalescenças neste tipo de utentes contribuindo para 
que haja investimento em exercícios diferenciados na área de RR nos idosos uma vez 
ser tão negligenciado na comunidade. 
A realização do PRR e a colheita de dados será realizada na enfermaria onde o utente se 
encontra internado.  
O presente estudo decorreu numa Unidade de Convalescença do distrito de Viana do 
Castelo, no período de 1 de Outubro de 2018 a 6 de Fevereiro de 2019, numa 
intervenção que perdurou quatro semanas, com implementação de um PRR, da forma 
como podemos verificar na figura 2, elaborada para o presente estudo. 
Previamente à execução do estudo, e após autorização da Instituição e da Comissão 
Ética para a realização do mesmo, foi apresentado a toda a equipa da Unidade de 
Convalescença o estudo e solicitada e negociada a sua colaboração de acordo com as 
funções que desempenham. À equipa de enfermagem foi explicado os vários 
componentes do PRR, forma de aplicação diária dos mesmos bem como os 
instrumentos de recolha de dados e momentos de avaliação dos mesmos de forma a 
obter a sua colaboração para incentivar os idosos à realização do PRR. À equipa de 
assistentes operacionais foi informado sobre o tempo que cada utente necessita para a 
realização dos autocuidados, de acordo com as técnicas ensinadas pelo EER, 
nomeadamente a investigadora e o Enfermeiro de Reabilitação da unidade que 
passaremos a designar como EER responsável. 
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Iniciamos por identificar as participantes que poderiam fazer parte da amostra, através 
dos critérios de inclusão acima referidos e da sua aceitação com consentimento 
informado para participar no estudo. O primeiro contacto com os participantes foi nos 
primeiros dias de admissão (até às 48h de admissão), pelo EER responsável, onde era 
















Após a admissão dos utentes na Unidade de Convalescença, aplicámos os critérios de 
inclusão e exclusão da amostra a 37 utentes. Desses utentes apenas 30 reuniam todos os 
critérios de inclusão pré-definidos e após terem sido informados sobre os objetivos e 
procedimentos do estudo, aceitaram participar no mesmo. Atendendo a que 15 utentes 
foram submetidos a cirurgia do joelho e 15 utentes submetidos a cirurgia da anca, foram 









Unidade de Convalescença 
37 utentes  
 Aplicação de critérios de 













Figura 2 - Etapas da seleção da amostra e aplicação do Programa ao longo do estudo 
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A colheita de dados foi realizada em quatro momentos de avaliação distintos. As 
avaliações foram sempre realizadas pela investigadora. A 1.ª avaliação foi efetuada no 
primeiro contacto com os utentes, sendo aplicados os instrumentos de colheita de dados, 
nomeadamente o questionário sociodemográfico e clínico, Índice de Barthel e Escala 
Modificada de Borg, de forma a perceber o estado prévio da pessoa em relação à sua 
independência e ao grau de dispneia aquando a sua admissão na realização dos 
autocuidados nomeadamente banho, mobilidade, subir e descer escadas e vestir.  
Os instrumentos foram aplicados através de entrevista, atendendo à faixa etária dos 
utentes que integraram a amostra e a baixa escolaridade que, consequentemente 
apresentavam, sendo que o questionário sociodemográfico e clínico só foi aplicado na 1ª 
avaliação.    
Após a primeira avaliação foi implementado o Programa de Reabilitação Respiratória, 
com duração de quatro semanas.  
Os utentes eram supervisionados pelo EER responsável quando concretizavam o PRR e 
este era executado diariamente por cada utente. Para além de uma sessão diária, foi 
incentivada a realização dos exercícios de forma autónoma mais uma vez por dia.  
O PRR descrito anteriormente, foi realizado e supervisionado sempre pelo EER 
responsável, de forma a causar o máximo de uniformidade possível. Foi tido em conta o 
ambiente para que fosse calmo e adequado à sua concretização. A duração do programa 
foi sendo sempre ajustada à situação clínica do utente, sendo os exercícios realizados 
com o tempo adaptado consoante a necessidade de cada um, para efetuar corretamente 
cada técnica. 
O segundo e terceiro momentos de colheita de dados (2ª e 3ª avaliação) foram 
realizados na segunda e terceira semana. O quarto momento de avaliação (4ª avaliação) 
de colheita de dados foi realizado na última semana de internamento (25dias) antes da 
alta.  
 




Após a realização da recolha dos dados, deve proceder-se ao seu tratamento, para 
garantir uma utilização eficaz de toda a informação possível permitindo a formulação de 
conclusões no presente estudo. 
Para efeitos de identificação dos questionários, com vista à introdução longitudinal de 
dados, foi atribuído um código a cada utente. Os dados recolhidos foram tratados com 
recurso ao aplicativo informático, Statistical Package for the Social Science (SPSS) 22. 
Procedemos ao tratamento de dados com recurso à estatística descritiva e inferencial. 
No que se refere à análise descritiva recorremos ao cálculo das frequências absolutas e 
relativas nas variáveis de natureza qualitativa e nas variáveis de natureza quantitativa 
recorrendo a medidas de tendência central (Média) e de dispersão (Desvio padrão).  
Relativamente à análise inferencial fomos verificar da existência de normalidade na 
amostra, através do teste de Kolmogorov-Smirnov, assim como a homogeneidade com o 
teste de Levene. Em função dos resultados dos testes mencionados anteriormente, 
quando validados os pressupostos, utilizamos o teste paramétrico t-Student à diferença 
de médias para duas amostras independentes, e à diferença de médias para amostras 
emparelhadas. No caso das variáveis para as quais não se verificaram os pressupostos de 
normalidade e homogeneidade, foram utilizados os testes não paramétricos de Mann-
Whitney para amostras independentes e de Wilcoxon no caso de amostras 
emparelhadas. Quando presentes variáveis com mais do que duas classes, quando 
cumprido o pressuposto de normalidade recorreu-se ao teste ANOVA, caso contrário, 
ao teste de Kruskal-Wallis, recorrendo ao teste post-hoc de Tukey quando necessário. 
Para mais de dois momentos de análise, foi utilizado o teste ANOVA para medidas 
repetidas, e quando não cumprido o pressuposto de normalidade o teste não paramétrico 
de Friedman.  
Quando presentes duas variáveis de escala, a análise foi realizada recorrendo ao cálculo 
do valor de correlação de Pearson para o caso de variáveis com distribuição normal, e 
de Spearman quando não se verificou esse pressuposto. Na análise dos valores de 
correlação foi utilizada a convenção apontada por Pestana e Gageiro (2014). Desta 
forma, um valor de correlação abaixo de 0,20 indica uma correlação muito baixa, entre 
0,20 e 0,39 uma correlação baixa, entre 0,40 e 0,69 uma correlação moderada, entre 




Para todos os testes estatísticos realizados foi considerado como valor de significância 
estatística p<0,05.  
A consistência interna das escalas utilizadas foi avaliada com recurso ao cálculo do 
coeficiente Alpha de Cronbach tendo como referência, para a análise do valor deste, os 
índices propostos por Pestana e Gageiro (2014). O valor obtido indicará se a escala é 
fiável ou não, podendo o mesmo variar entre 0 e 1. Valores de alpha inferiores a 0,60 
indicam uma consistência interna inadmissível, entre 0,60 e 0,70 uma consistência 
interna fraca, entre 0,70 e 0,80 uma consistência interna razoável, entre 0,80 e 0,90 uma 
consistência interna boa, e por fim, valores de alpha superiores a 0,90 indicam uma 
consistência interna muito boa.  
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3. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
 
A pesquisa em seres humanos tem o compromisso de resguardar a integridade de todos 
os envolvidos. O que envolve questões sobre a preservação da privacidade, a 
minimização de riscos e desconfortos, a busca de benefícios, a não discriminação e a 
proteção de grupos de pessoas vulneráveis (Martins, 2011). 
A ética é a ciência da moral e a arte de dirigir a conduta. Um estudo de investigação 
implica responsabilidade pessoal e profissional perante o desenho do estudo. Foi 
solicitada autorização formal ao Concelho de Administração e Comissão Ética da 
Unidade de Convalescença para a realização do estudo, que obteve parecer favorável. 
Considerando o presente estudo salientamos que este incide numa população autónoma, 
pois todos os participantes são maiores de idade e estão livres de qualquer forma de 
coação. No contacto com os participantes teve-se em consideração os seguintes aspetos: 
na altura da entrevista, todos os participantes foram informados das razões, da 
finalidade, dos objetivos, propósitos e benefícios futuros do estudo para a comunidade. 
Para além disto, os dados compilados foram sujeitos a codificação e anonimato; todos 
os participantes foram informados que a sua participação no estudo era voluntária, não 
existindo potenciais riscos ou benefícios (imediatos). Caso decidissem não participar no 
estudo, não implicaria este ato qualquer prejuízo para os mesmos, foram também 
informados que a participação no estudo não envolveria qualquer forma de incentivo ou 
recompensa. 
Foi garantida a proteção do anonimato e da confidencialidade dos dados. Antes da 
participação no estudo foi solicitado, por escrito, o consentimento informado (Apêndice 
B). Segundo Fortin “ (…) um consentimento para ser legal, deve ser obtido de forma 
livre e esclarecida” (2009, p.123). Obter um consentimento escrito, livre e esclarecido 
da parte dos sujeitos é essencial à manutenção da ética na conduta da investigação 
(ibidem). Para além do consentimento escrito, o investigador forneceu informação 




































1. APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Neste capítulo procedemos à apresentação, análise e discussão de resultados dos dados 
recolhidos de forma a dar resposta aos objetivos e às hipóteses formuladas. 
No sentido de perceber qual a relação entre o programa de reabilitação respiratória e as 
caraterísticas sociodemográficas e clínicas no idoso com comorbilidade respiratória 
prévia pós-cirurgia ortopédica recorreu-se a testes paramétricos, por estarem presentes 
os pressupostos para a sua utilização.   
 
Tabela 1 – Distribuição dos valores da amostra segundo a idade e sua associação com o 







Grau de independência 
 
Grau de dispneia 
Joelho Anca Joelho Anca 
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A amostra do presente estudo é composta por 30 indivíduos (N=30), com idades que 
variam entre os 65 e 84 anos, com um valor médio de 72,73 ± 5,97 anos e uma mediana 
de 72,50 anos. A idade do grupo cirurgia joelho variam entre os 65 e os 84 anos, 
apresentando uma média de 70,53 ± 6,33 anos, enquanto o grupo cirurgia à anca 
apresenta idades entre os 66 e os 82 anos, com uma média de 74,93 ± 4,82 anos.  
Analisando os valores da Correlação de Pearson, verifica-se que a idade se relaciona de 
forma estatisticamente significativa com o grau de independência para o autocuidado, 
quer no grupo cirurgia ao joelho, quer no grupo cirurgia à anca e que esta correlação é 
positiva e moderada. 
Estes resultados parecem indicar que idosos com mais idade tendem a apresentar 
melhores desempenhos, de forma moderada, ao nível da recuperação de independência 
na realização dos autocuidados após o PRR. Estes resultados vão ao encontro dos 
obtidos no estudo de Fernandes (2016) que, relativamente à independência funcional, 
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verificou melhorias em todos os grupos etários após PRR, mais concretamente no grupo 
com mais de 80 anos. Os resultados obtidos nesse estudo vêm valorizar a importância 
do EER durante o tempo que o utente se encontre internado promovendo a sua 
independência funcional. Tendo como ponto de partida as competências inerentes à sua 
especialidade, o ERR deve promover diagnósticos precoces e ações preventivas, 
objetivando assegurar a manutenção das capacidades funcionais das pessoas, prevenir 
complicações, evitar incapacidades e facultar intervenções terapêuticas que  
“ (…) visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar 
a independência nas atividades de vida, e minimizar o impacto 
das incapacidades instaladas (quer por doença ou acidente) ao 
nível das funções cardiorrespiratórias (…), ortopédicas e outras 
deficiências e incapacidades.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011a, 
p.61). 
 
Também Sequeira (2010b) salienta que no âmbito da reabilitação do utente cirúrgico, os 
grandes focos de intervenção do EER se alicerçam na reeducação funcional respiratória 
e na reeducação funcional motora, o que reflete em parte os melhores desempenhos ao 
nível do grau de independência para a realização dos autocuidados após o programa de 
reabilitação respiratória obtidos no presente estudo.  
No que se refere ao grau de dispneia verificamos existir uma relação negativa e 
moderada, entre a idade e o grau de dispneia sendo estatisticamente significativa no 
grupo de cirurgia ao joelho. Estes resultados parecem indicar que tende a haver menor 
recuperação da sensação de falta de ar do idoso, embora de forma moderada, consoante 
a idade aumenta, após o PRR, isto porque mais idade corresponde a menor recuperação 
na sensação de dispneia do idoso com comorbilidade respiratória.  
Os resultados demonstram benefício da regressão da dependência com o PRR, e 
também diminuição da sensação de falta de ar na realização dos autocuidados não 
sendo, contudo, tão evidente com o avanço da idade no caso dos que foram 
intervencionados a anca, tal como no estudo de Rodrigues (2015) cujos resultados 
indicam uma maior independência após o PRR no utente cirúrgico, apontando para a 




Tabela 2 - Distribuição da amostra segundo as variáveis sociodemográficas e 
associação destas com a evolução no grau de independência e grau de dispneia dos 
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Masculino 71,3 98,8 52,5 96,25 13,8 1,9 13,3 3,50 
                               
Habilitações 
literárias 
    F p     F p     F p     F p 








Ensino primário 63,1 98,8 52,0 95,0 14,6 3,3 15,4 5,20 
Ensino básico 65,0 97,5 50,0 100,0 15,5 1,6 12,0 3,50 
Ensino secundário 80,0 100,0 60,0 100,0 14,0 0,5 15,0 1,50 
Estado Civil     F p     F p     F p     F p 








Viúva 55,8 97,5 47,5 92,5 13,7 2,4 15,0 5,13 
Casada/U. de facto 64,0 98,0 60,0 100,0 15,2 3,4 14,0 2,80 
Divorc/Separada 80,0 100,0 - - 14,0 0,5 - - 
 
 
No total da mostra verificamos existir uma predominância do género feminino (73,3%) 
em relação ao género masculino (26,7%), verificando-se a mesma tendência 
relativamente aos subgrupos. Estes resultados são corroborados pelo estudo de Rosis, 
Massabki e Kairalla (2010) que avaliaram epidemiologicamente a OA em 84 idosos 
institucionalizados e concluíram que a maioria era do género feminino, com 80,9% dos 
casos. Também, nos estudos de Albuquerque [et al.] (2008), Vasconcelos, Dias e Dias 
(2006) e Franco [et al.] (2009) se verificou uma maior prevalência da doença em utentes 
do sexo feminino.  
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no grau de 
independência para os autocuidados nem no grau de dispneia no total da amostra. O 
mesmo se verificou quer nos idosos que foram operados ao joelho quer à anca como 
podemos constatar pelos resultados do teste t-Student (tabela 2), no entanto, podemos 
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afirmar que após o programa se verifica uma evolução no sentido positivo quer em 
relação ao grau de independência quer em relação à diminuição do nível de dispneia. 
Este resultado está de acordo com o que refere Cunha [et al.] (2007) que segundo o seu 
estudo, independentemente do sexo a intervenção do enfermeiro de reabilitação 
evidencia ganhos relativamente à independência funcional a nível do autocuidado. 
Relativamente às habilitações literárias da amostra, verifica-se que a frequência do 
ensino primário ocupa a maioria dos casos da amostra global com 60%, seguindo-se o 
ensino básico e analfabetismo que atingem a mesma percentagem na amostra com 
16,7% e com uma percentagem inferior destaca-se o ensino secundário com 6,7%. 
Quando procedemos à esta análise por grupos verificamos a mesma tendência.   
Recorrendo a dados do INE (2019), na população residente com 15-64 anos e 65 a mais 
anos por nível de escolaridade completo, assiste-se até 2018 à regressão exponencial do 
analfabetismo, contudo é destacada uma regressão maior entre a população até aos 64 
anos e uma diminuição menos marcada, mas bastante positiva na população com 65 ou 
mais anos. Quanto ao ensino básico (1º ciclo, 2ºciclo e 3ºciclo) mediante os dados do 
INE há um persistente crescimento até a atualidade de pessoas com mais de 65 anos. No 
ensino secundário e superior embora seja notório um aumento do número de indivíduos 
com 65 ou mais anos com estas habilitações a percentagem é maior na população até 
aos 64 anos. Estes dados vão ao encontro do obtido neste estudo sendo destacada a 
maioria da amostra com 60% com ensino primário, apenas 16,7% analfabetismo e 
ensino básico, seguindo-se o ensino secundário com uma percentagem menor, contudo 
ninguém apresentava como habilitações o ensino superior, o que se justifica no facto de 
a amostra pertencer à população de 65 ou mais anos, em que embora haja um favorável 
crescimento em termos de progressão das habilitações, este não é tão evidente como a 
população com idade inferior. 
Foi realizado o teste ANOVA e obtidos os resultados que demonstram que na amostra 
total não existem diferenças estatisticamente significativas quando relacionamos as 
habilitações literárias com o grau de independência para os autocuidados e a sensação 
de dispneia na realização dos autocuidados, após o PRR. Verificamos também não 
existir diferenças estatisticamente significativas quer relativamente aos idosos operados 
ao joelho, quer aos operados à anca (tabela 2). Segundo Mendes (2013), a baixa 
escolaridade ou analfabetismo pode influenciar negativamente o processo de educação 
para o autocuidado.  
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Relativamente ao estado civil, verifica-se que existe um predomínio do estado “viúvo” 
que constitui quase metade da amostra total com 46,7%, seguido do estado civil 
“casado/união de facto” com 33,3%, solteiro com 16,7%, e por fim divorciado/separado 
3,3%, mantendo-se este padrão quando subdividimos a amostra. Também, neste caso foi 
realizado o teste ANOVA para perceber se existem diferenças entre o grau de 
independência e a sensação de dispneia na realização dos autocuidados após o PRR 
consoante o estado civil dos mesmos. Verificando os resultados presentes na tabela 2, 
verifica-se que não existem diferenças estatisticamente significativas quer na amostra 
total, quer em relação ao grupo de idosos submetido a cirurgia ao joelho ou da anca.  
 
Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo as variáveis clínicas e associação destas 




Grau de independência Grau de dispneia 

















































Coxartrose - - 53,13 95,63 - - 14,75 4,50 
Fratura fémur  - - 43,75 91,25 - - 14,75 6,25 




    F p     F p     F p     F p 








DPOC 70,00 99,00 46,00 94,00 14,60 2,10 14,00 6,80 
Fibrose pulmonar 55,00 100,00 70,00 100,00 12,00 6,00 20,00 4,00 
Síndrome apneia 
do sono 
65,00 98,75 57,50 97,50 16,00 1,88 16,50 2,25 
IMC     t p     T p     t p     t p 








Alto peso 66,50 99,00 51,50 94,00 15,20 3,05 15,40 5,50 
Complicações 
pós-cirurgia     
F p     F p     F p     F p 








IRA 60,00 100,00 55,00 100,00 15,00 1,75 12,00 2,50 
Derrame pleural 70,00 100,00 45,00 97,50 13,00 0,50 13,50 4,25 
Descompen.APR 60,00 97,50 60,00 100,00 14,50 3,00 14,33 2,00 
Outros 75,00 100,00 40,00 87,50 13,50 0,25 14,50 5,75 
Sem informação 
 
- - - - - - - - 
Antecedentes 
cirúrgicos     
t p 
    
T p 
    
t p 
    
t p 












medicação     
F p     F p     F p     F p 







0,495 0,622 Não  70,00 99,00 49,17 98,33 15,60 1,40 13,33 4,33 
SOS 62,50 100,00 47,50 93,75 12,00 0,75 14,25 4,13 
Destino da alta     F p     F p     F p     F p 







1,829 0,203 Domicílio 64,64 98,21 53,33 97,92 14,86 2,71 14,58 3,88 
Institucionalização 45,00 100,00 45,00 90,00 13,00 3,50 14,00 5,75 
 
Analisamos a proveniência dos utentes e verificamos que praticamente a totalidade da 
amostra (96,7%) veio do Hospital, sendo que apenas um utente (3,3%) vieram da 
RNCCI. Dos 29 utentes que vieram do Hospital de agudos 15 correspondem a utentes 
que foram submetidos a cirurgia ao joelho e 14 utentes foram submetidos a cirurgia da 
anca. O utente que proveio de uma unidade de RNCCI foi submetido também a cirurgia 
a anca. 
Da análise das variáveis clínicas e no que se refere ao diagnóstico que os utentes 
apresentavam, que motivou esta intervenção cirúrgica, conclui-se que quase metade dos 
idosos (46,7%) apresentavam gonartrose, seguindo-se com peso considerável de 
percentagem para a cirurgia a coxartrose com 26,7%, distribuindo-se a restante 
percentagem por fraturas do fémur (13,3%) e outros motivos (revisão da prótese ou de 
seus componentes) 13,3%. Estes dados vão ao encontro dos obtidos pelo Inquérito 
Nacional de Saúde com Exame Físico (INSEF) citado por Pinto (2019), no qual 57,8% 
dos inquiridos, ou seja, mais da metade, disseram que sofriam de alguma doença 
crónica. Em particular, 6% sofre de osteoartrose (Pereira, Ramos e Branco, 2014). A 
incidência desta patologia é mais evidente em mulheres entre os 65 e os 74 anos e nos 
homens, a partir dos 65 anos (Sousa, 2014b). Em Portugal, a osteoartrose é a principal 
causa de incapacidade da pessoa idosa. De acordo com Pereira, Ramos e Branco (2014) 
aproximadamente 1,3% sofre osteoartrose da anca em Portugal, sendo que a prevalência 
da gonartrose aumenta com a idade, sofrendo um incremento de 7% a partir dos 65 anos 
e de 11,2% a partir dos 80 anos (Borges, 2015). 
Verificou-se não existirem diferenças estatisticamente significativas tanto no grau de 
independência após o PRR, bem como na sensação de dispneia e esforço após o PRR, 
na amostra total, nem de acordo com o tipo de cirurgia a que foram submetidos. 
No entanto, quando analisamos os valores relativos ao grau de independência (tabela 3) 
quer no grupo de cirurgia ao joelho quer no grupo de cirurgia à anca, verificamos existir 
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uma evolução positiva no sentido da independência, após o PRR. Relativamente à 
dispneia, também, verificamos que os valores são consideravelmente mais baixos após o 
PRR, revelando diminuição do grau de dispneia na realização dos autocuidados. 
Verifica-se também que não existem diferenças quer o idoso tenha sido intervencionado 
ao joelho ou à anca. 
Rodrigues (2015), em contexto de reabilitação respiratória no utente cirúrgico enumera 
a dor, o tipo de anestesia e a imobilidade como sendo os fatores cirúrgicos inerentes à 
função respiratória. O diferente nível de desempenho evidenciado neste estudo vai em 
consonância com o que refere Flamínio (2018) o nível de participação nos autocuidados 
depende da força do utente, da sua capacidade e disposição para aprender e do nível de 
assistência que deve estar de acordo com a extensão da lesão, grau de incapacidade e o 
tempo decorrido desde o início da doença. 
A cirurgia implica restrição de movimentos e atendendo a que a cirurgia da anca (pela 
sua maior complexidade) implica maior tempo de restrição de movimentos compreende-
se, também, o desenvolvimento da dispneia em maior grau, que os utentes referem no 
pós-cirurgia. 
Relativamente aos antecedentes pessoais respiratórios, na amostra total, denota-se maior 
percentagem de utentes com asma brônquica (40%), seguindo-se a DPOC (33,3%), a 
síndrome de apneia do sono (20%) e a fibrose pulmonar (6,7%).   
As comorbilidades são muito frequentes nos idosos e tal como refere Peron [et al.], 
(2018), ao nível da mortalidade em idosos internados para cirurgia ortopédica da anca, 
87,9% tinham pelo menos uma comorbilidade. Das principais comorbilidades 
encontradas a doença pulmonar foi detetada em 10,4% da população estudada e 
concluiu, ainda, que os idosos do estudo apresentavam como principais comorbilidades 
distúrbios cardiovasculares e respiratórios. 
Foi realizado o teste ANOVA para perceber se existem diferenças entre o grau de 
independência e a sensação de dispneia na realização dos autocuidados após o PRR, 
consoante o antecedente pessoal dos idosos. Observando os valores presentes na tabela 
acima representado (tabela 3), verifica-se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas no grau de independência e de dispneia na realização dos autocuidados 
após PRR, consoante a comorbilidade respiratória, independentemente do idoso ter sido 
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intervencionado ao joelho ou à anca, o mesmo se verificou relativamente ao total da 
amostra.  
No que se refere ao IMC, mais de metade da amostra (66,7%) apresenta excesso de peso 
ou obesidade (IMC superior a 25 kg/m2), e 33,3% dos utentes apresentam IMC (de 18,5 
kg/m2 até 24,9 kg/m2) que corresponde a classificação de peso normal. Foi realizado o 
teste t-Student para perceber se existem diferenças entre o grau de independência e a 
sensação de dispneia na realização dos autocuidados após o PRR, consoante o IMC dos 
idosos. Verificando os resultados presentes na tabela 3 verifica-se que não existem 
diferenças estatisticamente significativas no grupo de idosos operado ao joelho nem no 
grupo operado à anca, o mesmo acontecendo em relação amostra total.  
No que concerne às complicações pós-operatórias na amostra total, destaca-se a 
predominância da descompensação dos antecedentes respiratórios, com 9 utentes 
(30,0%), seguindo-se a pneumonia com 4 utentes (13,3%), e também 4 utentes 
apresentaram outras complicações. Não foi possível obter informação para 20% dos 
utentes. Com percentagens menores surgem a infeção respiratória aguda (IRA) (10%), e 
também o derrame pleural (10%). Salienta-se que a descompensação de antecedentes 
respiratórios teve o dobro da incidência no grupo intervencionado ao joelho 
comparativamente ao outro grupo. No grupo intervencionado à anca a pneumonia teve a 
mesma incidência de descompensação de antecedentes respiratórios. As complicações 
respiratórias constituem a causa mais comum de morbilidade pós-operatória, sendo a 
segunda causa de morte mais comum em pessoas com mais de 60 anos submetidas a 
procedimentos cirúrgicos (Way [et al.], in Sousa, 2014a). Pero [et al.] (2018) no seu 
estudo concluiu que das diversas intercorrências clínicas, 14,9% dos casos apresentam 
insuficiência respiratória ou infeção respiratória, que correspondeu à terceira 
intercorrência clínica mais comum no pós-cirurgia ortopédica. Estes dados não 
corroboram com os obtidos neste estudo uma vez que dentro das complicações 
respiratórias a que se destaca com maior predominância é a descompensação dos 
antecedentes respiratórios (30%), seguindo-se com valores menores a pneumonia e 
outras complicações respiratórias (13,3). Também, Almeida, (2016), concluiu que a 
restrição de mobilidade durante o internamento leva a um maior número de pneumonias 
e ocorrência de miopatia ou atrofia muscular. Em Portugal, as doenças do aparelho 
respiratório foram a terceira causa de morte em 2013, correspondendo a 11,8% do total 
de casos. Dentro destes, os óbitos por pneumonia representam cerca de 47% (INE, in 
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Assunção, 2015). Em 20 anos, os internamentos por pneumonia aumentaram 171% 
(principal causa de internamento) e a mortalidade registou um aumento 53% em 16 anos 
(ONDR, 2017). 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas tanto no grau de 
dependência após o PRR, assim como na sensação de dispneia após o PRR 
relativamente às complicações pós-operatórias dos idosos, quer na amostra total quer 
nos idosos que foram intervencionados ao joelho ou à anca (tabela 3). 
Na amostra global 70% dos idosos tinham antecedentes cirúrgicos, sendo que dos 15 
utentes intervencionados ao joelho 13 apresentavam antecedentes cirúrgicos. Verifica-
se, ainda, existir diferenças estatisticamente significativas quer no grau de 
independência quer no grau de dispneia. Assim, pode inferir-se que idosos sem 
antecedentes cirúrgicos apresentam uma evolução superior no grau de independência 
após o PRR quando comparados com idosos com antecedentes cirúrgicos. No caso do 
grau de dispneia verificou-se uma evolução positiva nos idosos com e sem antecedentes 
cirúrgicos, sendo mais relevante nos idosos com antecedentes cirúrgicos. Contudo, 
quando se desdobra a amostra em idosos que foram submetidos a cirurgia ao joelho ou à 
anca, verifica-se que não existem diferenças estatisticamente significativas (tabela 3). 
Quanto à toma da medicação para estabilização pulmonar no pós-cirurgia no presente 
estudo, 19 utentes (63,3%) tiveram a necessidade de medicação para a estabilização 
pulmonar no período pós cirúrgico (ainda que para 6 utentes tenha sido apenas em caso 
SOS). Para 36,7% dos utentes não foi necessária a toma de medicação para 
estabilização pulmonar no pós-cirurgia. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas tanto no grau de independência após o PRR, assim como 
na sensação de dispneia após o PRR consoante a toma de medicação, como se verifica 
pelos resultados do teste ANOVA presentes na tabela 3, quer o idoso tenha sido 
intervencionado ao joelho ou à anca e na amostra total. Este resultado está em 
consonância com o que refere Fernandes citado por Santos (2016) em que advoga que a 
RR é mais eficaz que a terapias farmacológicas, uma vez que aumenta a tolerância ao 
esforço, diminui a dispneia e melhora a qualidade de vida dos utentes, sem os efeitos 
secundários dos medicamentos. 
Relativamente ao destino no momento da alta, com os resultados obtidos está patente 
que a esmagadora maioria dos utentes que constituem amostra tem alta para o domicílio, 
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25 utentes (83,3%). Sendo que a restante porção (6,7%) ingressa na RNCCI noutras 
tipologias ou recorre a institucionalização (10%). O resultado do teste ANOVA 
permitem inferir que não existem diferenças no grau de independência e grau de 
dispneia após o PRR, consoante o destino da alta do idoso, na amostra total, bem como 
no grupo submetido a cirurgia do joelho ou da anca. 
 
Tabela 4 – Distribuição da amostra segundo o tempo de restrição de mobilidade e 
associação deste com a evolução no grau de independência e grau de dispneia dos 
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Relativamente ao tempo que decorreu desde a intervenção cirúrgica à data de entrada na 
Unidade de Convalescença, verifica-se que os indivíduos da amostra estiveram, em 
média, sujeitos a 12,90 dias de restrição de mobilidade, variando o período mínimo de 5 
dias, desde o dia que foram operados até admissão da Unidade de Convalescença e 
máximo de 28 dias. Desdobrando a amostra mediante o tipo de tratamento cirúrgico 
realizado obtém-se uma média de 12,2 dias para utente submetidos a artroplastia total 
do joelho e 13,6 dias para utentes submetidos a artroplastia total da anca, com mínimo 
de 5 dias e máximo de 20 e 28 dias, respetivamente. Estes dados podem ser ambos 
explicados pela cirurgia a anca ser uma cirurgia mais complexa e com maior 
necessidade de tempo de recuperação tal como evidencia o estudo de Couceiro (2014), a 
colocação de prótese da anca apresenta um tempo de recuperação pós-cirúrgico bastante 
superior a outras opções cirúrgicas, o que é compreensível devido a tratarem-se de 
intervenções mais agressivas. No estudo de Peron [et al.] (2018) sobre o tempo de 
internamento que decorreu da cirurgia da anca até à alta, os tempos foram ainda 
maiores: 11,9 % dos casos os utentes permaneceram internados até 7 dias, em 31,3% 7-
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15dias, 41,7% de 15-30 dias e em 14,5% mais de 30 dias. Estes resultados vão ao 
encontro do já mencionado anteriormente quanto à necessidade de mais dias de 
internamento em pessoas submetidas a cirurgia da anca comparativamente com as do 
joelho (Peron [et al.], 2018). 
Recorrendo ao cálculo do coeficiente de correlação de Pearson, verifica-se através dos 
resultados presentes na tabela 4, que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o tempo de restrição de mobilidade e o grau de independência nos 
autocuidados, assim como no grau de dispneia dos idosos. 
Apresentamos, de seguida, a análise e discussão dos resultados de acordo com as 
hipóteses do estudo. 
 
Hipótese 1 (H1) - O PRR diminui o grau de dependência no idoso com 
comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica 
 
Por forma a perceber o grau de dependência do idoso com comorbilidade respiratória 
prévia pós-cirurgia ortopédica utilizou-se como já mencionado previamente o Índice de 
Barthel. Este avalia o nível de independência do idoso na realização de dez 
autocuidados, permitindo assim verificar ao longo dos quatro momentos de avaliação do 
presente estudo, a regressão da dependência do idoso com comorbilidade respiratória 












Analisando o gráfico 1 acima exibido podemos observar que no autocuidado banho, no 
momento em que o utente inicia a reabilitação respiratória (1ª avaliação) em 30 utentes 
que foram submetidos ao PRR, todos apresentaram uma taxa de dependência neste item 
de 100% e na 4ª avaliação apenas 13,3% mantinham essa dependência. Num estudo 
desenvolvido por Brito (2000), em utentes submetido a artroplastia da anca por 
coxartrose, os autocuidados em que os idosos mais necessitavam de apoio durante o 
internamento, foram o vestir, o tomar banho (em que 100% respondeu necessitar sempre 
de ajuda), levantar/sentar (em que necessitam de ajuda 97%) e ajuda na utilização do 
WC (em 80,7%). Este resultado vai ao encontro do presente estudo uma vez a totalidade 
da amostra na 1ªavaliação apresentava-se dependente para o autocuidado banho. Ainda 
noutro estudo de Gomes (2013) em utentes com artroplastia total da anca, após 
entrevista, a oito participantes, sete enfatizaram o facto de não terem sido ensinados e 
treinados na técnica do banho, o que ao regressarem ao domicílio resultou numa 
dificuldade acrescida e consideram o tempo de internamento insuficiente para a 
capacitação dos autocuidados, demonstrando a necessidade patente do EER. 
Na mobilidade, 20 utentes (66,7%) deram entrada a caminhar menos de 50 metros com 
pouca ajuda e 10 (33,3%) eram independentes em cadeira de rodas. Na 4ª avaliação foi 
possível constatar que a maioria (96,7%) da amostra teve alta a caminhar 50 metros sem 
ajuda e uma minoria, 1 utente (3,3%), caminhava menos de 50 metros com ajuda. 
Quanto ao subir/descer escadas, 21 utentes (70%) eram totalmente dependentes na 
primeira avaliação. Da amostra total 9 utentes precisavam de ajuda para este 
autocuidado. Neste autocuidado ninguém era independente na admissão. Na 4ª 
avaliação após intervenção foi possível constatar que 26 utentes (86,7%) eram 
independentes no subir/descer escadas e apenas 4 (13,3%) necessitaram de ajuda para 
satisfação deste autocuidado. 
Quanto ao autocuidado vestir, 30 utentes na 1ª avaliação precisavam de ajuda para o 
realizar, sendo que na 4ª avaliação praticamente a totalidade da amostra (96,7%) era 
independente. Apenas 1 utente (3,3%) necessitava ainda de ajuda para vestir.  
Estes resultados estão em consonância com os obtidos no estudo de Santos (2019) que 
teve como objetivo avaliar a efetividade de um programa de reabilitação pós-cirúrgico 
em utentes submetidos a artroplastia total da anca. Os resultados mostram que os 
utentes no período pós cirúrgico apresentaram maior dependência funcional no início do 
96 
 
programa de reabilitação, nomeadamente na mobilidade. Depois da implementação do 
programa de reabilitação, constataram-se melhorias significativas a este nível como na 
qualidade de vida. Neste mesmo estudo, as maiores dificuldades nos autocuidados 
apresentadas pelos utentes no primeiro momento da avaliação, centram-se 
especialmente nos autocuidados: tomar banho; vestir; ir ao WC; transferência 
cama/cadeira e subir/descer escadas. No segundo momento de avaliação, ou seja, após o 
programa de reabilitação, a maioria da amostra já era independente nesses autocuidados. 
Outro estudo que obteve resultados similares foi o de Gomes (2014) com o objetivo de 
avaliar resultados de Enfermagem de Reabilitação na admissão, 2ªdia pós-cirurgia e alta 
clínica em utentes submetidos a artroplastia da anca, concluiu que há efetivamente (pelo 
Índice de Barthel) regressão da dependência à medida que há progressão do plano de 
reabilitação ao longo do tempo.  
Por forma a responder à primeira hipótese do presente estudo, foi calculado o Índice de 
Barthel médio (podendo o mesmo variar entre 0 e 100) para os quatro momentos de 
avaliação após o PRR, permitindo perceber qual o alcance e progressão do grau de 
dependência dos idosos.  
 
Tabela 5 - Análise de diferenças entre os quatro momentos de avaliação do PRR na 
Índice de Barthel total 
  1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana χ2 p 
 
 
























Joelho 63,33 71,00 86,33 98,33 42,61 0,000 
Anca 51,33 62,00 79,00 95,33 44,72 0,000 
 
Observando os valores presentes na tabela mencionado, verifica-se que os valores de 
independência foram aumentando consoante as semanas do programa de reabilitação 
respiratória, passando os idosos de uma situação de grave dependência (M=57,33) na 
primeira semana, para um grau de muito leve dependência na quarta semana de 
avaliação após o programa de reabilitação respiratória (M=96,83),sendo esta melhoria 
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verificada progressivamente ao longo da progressão do PRR, no que se refere ao total 
da amostra e nos dois subgrupos. 
Após realização do teste de Kolmogorov-Smirnov e verificando que não se cumpria 
para todas as variáveis o pressuposto de normalidade, foi realizado o teste de Friedman. 
O mesmo demonstrou que foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre os níveis de dependência dos idosos (χ
2
(3) = 87,33, p=0,000), no total da amostra, 
tal como evidencia a tabela 5. Quando se atenta nos valores obtidos consoante os idosos 
foram submetidos a cirurgia ao joelho e da anca, verifica-se que o grupo de idosos 
submetidos a cirurgia da anca apresenta um grau de independência inferior ao do grupo 
submetido a cirurgia do joelho, na 1ª avaliação. No final das 4 semanas de intervenção 
tanto um grupo como outro apresentam uma evolução muito positiva. Verifica-se que 
existem diferenças estatisticamente significativas quer em relação à amostra global, 
quer quando esta se subdivide em dois grupos (grupo de cirurgia do joelho e grupo de 
cirurgia da anca). 
Conclui-se que existe um aumento estatisticamente significativo no grau de 
independência na realização dos autocuidados do idoso com comorbilidade respiratória 
prévia pós-cirurgia como resposta à realização de um PRR.  
Estes resultados corroboram com o obtido por Fernandes (2016), que conclui que a 
intervenção do enfermeiro de reabilitação nos serviços de saúde tem repercussões 
positivas na independência funcional dos idosos submetidos a cirurgia da anca, 
demonstrando que os idosos no período pós-cirúrgico que tiveram intervenção do 
enfermeiro de reabilitação apresentam médias mais altas que são estatisticamente 
significativas nas dimensões do Índice de Barthel alimentação, higiene corporal, utilizar 
a casa de banho, subir escadas, transferência cadeira/cama e deambulação relativamente 
aos idosos que não tiveram intervenção do enfermeiro de reabilitação. Também, 
Flamínio (2018) concluiu no seu estudo os benefícios das intervenções nos utentes após 
terem sido submetidos a cirurgia ao joelho, na melhoria da capacidade funcional, 
utilizando o Índice de Barthel. Confirmou que os utentes no período antecedente à alta 
adquiriram um grau elevado de independência na realização dos autocuidados. A 
eficácia destas intervenções do programa de reabilitação foi clarificada através dos 
resultados alcançados na última avaliação, que permitiu evidenciar a existência de uma 
inequívoca progressão nos utentes e os benefícios dos treinos dos autocuidados, 
traduzindo-se na capacidade funcional e consequentemente em ganhos em saúde. 
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Assim, fica validada em termos estatísticos a primeira hipótese do presente estudo, 
nomeadamente que o programa de reabilitação respiratória diminui o grau de 
dependência no idoso com comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica. 
 
Hipótese 2 (H2) - O PRR melhora o controlo da dispneia no idoso 
com comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica 
 
De forma a perceber o grau de dispneia do idoso com comorbilidade respiratória prévia 
pós-cirurgia ortopédica utilizou-se como já mencionado previamente a EMB. Esta 
avalia o grau de sensação de falta de ar do idoso na realização de dez autocuidados, 
permitindo assim verificar ao longo dos quatro momentos de avaliação do presente 
estudo, a regressão da sensação de falta de ar nestes idosos, nomeadamente, nos quatro 
autocuidados já abordados. Desta forma, será calculado o valor da EMB total podendo o 
mesmo variar entre 0 (nenhuma sensação de falta de ar) e 10 (máxima sensação de falta 
de ar) também para os quatro momentos de avaliação, permitindo perceber qual o 
alcance e regressão do grau de dispneia dos idosos.  
Analisando a tabela 6, que traduz os valores da EMB ao longo dos quatro momentos de 
avaliação, verificou-se a regressão da dispneia, nomeadamente nos autocuidados sobre 
os quais o investigador se debruçou no presente estudo (banho, mobilidade, subir e 
descer escadas e vestir), passando a descrever a sua análise.  
Na realização do autocuidado banho, na 1ªavaliação antes do PRR 11 utentes (36,7%) 
da amostra sentia dispneia score 5 (forte), seguindo-se 10 utentes com score 4 (um 
pouco forte) e ainda 5 utentes situavam-se no score 3 (sensação moderada). Na 4ª 
avaliação deste item após o PRR verifica-se que 10 utentes (33,3%) apresentavam score 
1 (sensação de falta de ar muito leve) no banho, 9 utentes (30,0%) com score 2 







Tabela 6 - Distribuição da amostra segundo EMB para autocuidados banho, 






Banho Mobilidade Subir/descer escadas Vestir 
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Relativamente à dispneia durante a mobilidade da presente amostra, verifica-se uma 
regressão da sensação da falta de ar à medida que os utentes progridem no PRR, na 1ª 
avaliação antes do programa de reabilitação respiratória, 43,3% da amostra situava-se 
no score 4 da Escala Modificada de Borg, seguindo-se 30,0% da amostra com score 5 e 
23,3% com score 3. Quanto à 4ª avaliação na mobilidade após o plano de reabilitação 
respiratória, a maioria da amostra (53,3%) sentia score 1, seguindo-se 8 utentes (26,7%) 
com score 0 e 16,7% com score 2. 
No que concerne ao subir e descer escadas, na 1ª avaliação antes do PRR é de destacar 
que, de todos os utentes que constituem a amostra apenas 14 utentes conseguiram 
cumprir esta tarefa, sendo que desses, 9 (30,0%) precisavam de ajuda e 5 eram 
dependentes. Analisando com a EMB este grupo, concluiu-se que 6 utentes (20%) 
apresentavam sensação de falta de ar score 4, 3 utentes no score 5, 2 utentes no score 3, 
2 utentes no score 6 e apenas 1 utente no score 7. Com a reabilitação respiratória 
denota-se uma regressão quanto à diminuição da sensação da falta de ar, obtendo-se na 
4ª avaliação após o PRR, 12 utentes (40%) com leve sensação de falta de ar (score 2) 
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durante a satisfação deste autocuidado, 9 utentes com score 1, 6 utentes sem falta de ar 
(score 0) e apenas 2 utentes (score 3). 
Por último, mediante análise da tabela 6, observou-se que existiu regressão da dispneia 
no vestir ao longo da intervenção da amostra do presente estudo. Na 1ª avaliação antes 
do PRR a maioria (53,30%) apresentava score 4, seguindo-se 9 utentes score 3 (30,0%), 
3 utentes com score 5, 1 utente com score 6 e 1 com score 7 (muito forte). Na 4ª 
avaliação após o programa de reabilitação respiratória verificou-se que a maioria da 
amostra (53,3%) apresentava score 0,5 (muito muito leve), seguindo-se 8 utentes 
(26,7%) sem sensação de falta de ar (score 0), 5 utentes com score 1 e 1 utente com 
score 2. 
Mediante o exposto conclui-se que o PRR foi crucial para a regressão da dispneia tal 
como o seu controlo, verificado ao longo do tempo durante a execução dos 
autocuidados denotando assim a relevância que existe com a intervenção do EER 
através do PRR. Os resultados obtidos e conclusões encontram-se em consonância com 
a revisão bibliográfica consultada nomeadamente com o estudo de Mendes (2014) no 
qual a intervenção do EER no âmbito do PRR instituído melhorou a independência 
física e instrumental do idoso, tendo o programa um efeito favorável na saúde do idoso, 
havendo um aumento das suas competências nomeadamente gestão do regime 
terapêutico, nomeadamente reconhecimento da dispneia, no conhecimento de técnicas 
de conservação de energia, treino de gestão do esforço que permitiram o controlo da 
dispneia, o aumento da tolerância ao esforço e consequentemente maior independência 
na independência física, instrumental e na melhoria da qualidade de vida do idoso. Para 
além disto, Mendes (2013, p.44) mencionou a intervenção do EER na educação para o 
autocuidado: gestão do regime terapêutico, baseada num programa formal e estruturado 
permitiu melhorar a adesão e autogestão do regime terapêutico, capacitando-o para o 
autocontrolo da doença.  
A tabela 7 demonstra que os valores médios na sensação de dispneia dos idosos com 
comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica nos autocuidados (banho, 
mobilidade, subir/descer escadas, e vestir) vão diminuindo consoante o programa de 





Tabela 7 - Análise de diferenças entre os quatro momentos de avaliação do PRR na 
EMB para autocuidados banho, mobilidade, subir/descer escadas, e vestir 
  1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana χ2 P 
Banho 4,53 3,38 2,48 1,10 86,29 0,000 
Joelho 4,07 3,03 2,17 1,03 42,08 0,000 
Anca 5,00 3,73 2,80 1,17 44,27 0,000 
Mobilidade 4,13 3,23 2,17 0,70 83,97 0,000 
Joelho 3,73 2,87 1,97 0,43 42,80 0,000 
Anca 4,53 3,60 2,37 0,97 41,21 0,000 
Subir/descer escadas 4,57 3,92 2,75 1,28 40,51 0,000 
Joelho 4,45 3,47 2,17 0,80 31,51 0,000 
Anca 5,00 4,55 3,33 1,77 9,00 0,029 
Vestir 3,97 2,73 1,95 0,70 83,59 0,000 
Joelho 3,67 2,47 1,60 0,50 42,78 0,000 
Anca 4,27 3,00 2,30 0,90 40,94 0,000 
 
A realização do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que as 
variáveis em causa não seguem uma distribuição normal, pelo que se realizou o teste de 
Friedman para perceber se existem diferenças estatisticamente significativas no grau de 
dispneia na realização dos autocuidados (banho, mobilidade, subir/descer escadas e 
vestir) nos diferentes momentos de avaliação do programa de reabilitação respiratória. 
No que respeita aos valores médios para o autocuidado banho, verifica-se que os 
mesmos vão diminuindo com a progressão do PRR (tabela 7), passando de um valor 
médio de 4,53 na primeira semana para um valor médio de 1,10 na última semana (4ª 
semana), no total da amostra, verificando-se a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre os níveis de dispneia e sensação de dispneia dos idosos (χ
2
(3) = 
86,29, p=0,000). Verificou-se uma diminuição da sensação de dispneia nos utentes que 
foram submetidos a cirurgia do joelho e da anca, contudo, verifica-se que os idosos que 
foram intervencionados ao joelho acabam o PRR com sensação de dispneia durante o 
banho ligeiramente inferior aos idosos intervencionados à anca. 
A tabela 7 demonstra que os valores médios vão também diminuindo no autocuidado 
mobilidade com a progressão do programa de reabilitação respiratória, passando de um 
valor médio de 4,13 na primeira semana para um valor médio de 0,70 na última semana, 
na amostra global, constatando-se a existência de diferenças estatisticamente 
significativas (χ
2
(3) = 83,97, p=0,000) Os resultados obtidos apontam para uma 
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diminuição progressiva e significativa da sensação de dispneia na mobilidade dos idosos 
com comorbilidade prévia pós-cirurgia. Mais uma vez, se verifica que quando 
comparados os idosos submetidos a cirurgia ao joelho ou à anca, o PRR se demonstrou 
eficaz com resultados estatisticamente significativos. 
No que se refere aos valores médios no autocuidado subir/descer escadas vão também 
diminuindo com a progressão do PRR, passando de um valor médio de 4,57 na primeira 
semana para um valor médio de 1,28 na última semana (4ª semana) após o PRR. Mais 
uma vez os resultados do teste de Friedman demonstraram que existem diferenças 
estatisticamente significativas (χ
2
(3) = 40,51, p=0,000) entre os quatro momentos de 
avaliação, na amostra global, mas o mesmo se verifica para o grupo de cirurgia do 
joelho e para o grupo de cirurgia da anca. Desta forma, pode concluir-se que existe uma 
diminuição estatisticamente significativa da sensação de dispneia nos idosos durante o 
subir e descer escadas consoante a progressão do PRR. 
Atentando nos valores presentes na tabela 7 acima evidenciada, verifica-se que os 
valores médios sensação de falta de ar durante o autocuidado vestir mais uma vez vão 
diminuindo com a progressão do PRR, passando de um valor médio de 3,97 na primeira 
semana para um valor médio de 0,70 na última semana (4ª semana) após o programa de 
reabilitação respiratória. Após realização do teste de Friedman comprovou-se que 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os níveis de dispneia dos idosos 
(χ
2
(3) = 83,59, p=0,000) antes e após o PRR, quer para a amostra global quer para os 
subgrupos. 
Desta forma, conclui-se que o programa de reabilitação respiratória provoca uma 
diminuição na sensação da dispneia nos autocuidados banho, mobilidade, subir/descer 
escadas, e vestir nos idosos com comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia 
ortopédica, ficando a segunda hipótese de investigação validada estatisticamente.  
Esta conclusão é corroborada pelo estudo de Mendes (2013) que refere que no âmbito 
da reabilitação respiratória recomenda-se que o enfermeiro de reabilitação promova o 
autocuidado: gestão do regime terapêutico no idoso de acordo com o programa de 
educação, assegurando a continuidade dos cuidados no domicílio, ajudando o idoso a 
manter o desempenho do autocuidado e o autocontrolo da doença. Mediante a pesquisa 
bibliográfica são diversos os estudos que revelam a necessidade da intervenção do EER 
em diversos contextos transicionais de doenças e até por necessidade detetada a pessoas 
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com 65 e mais anos como é o estudo de Fonseca [et al.], (2017) que tendo como 
objetivo descrever necessidades de cuidados de pessoas com 65 e mais anos de idade, 
ao nível dos cuidados de enfermagem de reabilitação, obtiveram resultados dignos de 
reflexão quando observaram necessidades elevadas de intervenção ao nível do 
autocuidado, entre outros. Fonseca [et al.], (2017,p.11) no seu estudo propõem um 
plano de melhoria no comportamento das pessoas com 65 e mais anos através da 
intervenção do EER por intermédio de planos individuais de intervenção ao nível da 
reabilitação funcional motora, de posicionamentos, da reabilitação funcional respiratória 
e de atividades terapêuticas. 
 
Hipótese 3 (H3) - O PRR melhora a capacidade para a realização dos autocuidados 
(banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir)  no idoso com comorbilidade 
respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica 
 
Tabela 8 - Distribuição da amostra segundo Índice de Barthel nos quatro autocuidados 
(banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir) 
  
  
1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana 
N % N % N % N % 
Banho                 
Toma banho só         16 53,3% 26 86,7% 
Dependente 30 100,0% 30 100,0% 14 46,7% 4 13,3% 
Mobilidade                 
Caminha 50m sem ajuda --- --- 6 20,0% 16 53,3% 29 96,7% 
Caminha menos 50m 
pouca ajuda 
20 66,7% 22 73,3% 14 46,7% 1 33,3% 
Independente CR 10 33,3% 2 6,7% ---  --- --- ---  
Subir/descer escadas                 
Independente  --- ---  ---  ---  7 23,3% 26 86,7% 
Precisa de ajuda 9 30,0% 22 73,3% 23 76,7% 4 13,3% 
Dependente 21 70,0% 8 26,7% ---  ---  ---  --- 
Vestir                 
Independente ---  ---  2 6,7% 20 66,7% 29 96,7% 
Com ajuda 30 100,0% 28 93,3% 10 33,3% 1 3,3% 
Total 30 100,0% 30 100,0% 30 100,0% 30 100,0% 
 
Iniciando a análise pela tabela 8 acima exposta, nomeadamente pelo autocuidado banho, 
verifica-se que no momento inicial do PRR todos os idosos com comorbilidade 
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respiratória (100%) estavam dependentes de uma terceira pessoa para conseguir tomar 
banho. Após o PRR e na quarta semana de avaliação verifica-se que praticamente todos 
os idosos (86,7%) progrediram de forma a conseguir tomar banho sozinho, com apenas 
4 idosos (13,3%) a precisar ainda de ajuda para executar este autocuidado.  
Quando atentamos à mobilidade dos idosos com comorbilidade respiratória da presente 
amostra, verifica-se que na primeira semana de avaliação antes do PRR, mais de metade 
dos mesmos (66,7%) caminhavam menos de 50 metros com pouca ajuda e 33,3% eram 
independentes em cadeira de rodas. Após o PRR (4ª semana de avaliação) verifica-se 
que praticamente todos os idosos (96,7%) caminham 50 metros sem ajuda, e apenas 1 
idoso caminha menos de 50 metros com pouca ajuda.  
No que diz respeito ao autocuidado subir/descer escadas, verifica-se que antes do PRR 
70% dos idosos com comorbilidade respiratória participantes no presente estudo eram 
dependentes para executar tal atividade, e 30% precisavam de ajuda. Após a 
implementação do PRR verifica-se até a 4ª avaliação uma progressão positiva dos 
participantes, na medida em que a grande maioria (86,7%) conseguem subir/descer 
escadas de forma independente, e apenas 4 (13,3%) idosos precisam de ajuda para 
executar tal tarefa. 
Por fim, no que diz respeito ao vestir, utilizando mais uma vez o instrumento já 
mencionado Índice de Barthel, verifica-se que na primeira semana de avaliação antes do 
PRR todos os idosos (100%) só se conseguiam vestir com ajuda. Após o programa de 
reabilitação respiratória (4ª semana de avaliação) observa-se uma progressão positiva na 
medida em que praticamente todos os idosos com comorbilidade respiratória (96,7%) 
apresentam uma independência no autocuidado de vestir, e apenas um idoso (33,3%) 
precisa de ajuda para realizar tal atividade. 
A tabela 9 permite verificar que os valores médios de independência dos idosos com 
comorbilidade respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica na realização dos 
autocuidados (banho, mobilidade, subir/descer escadas, vestir), vão aumentando 
consoante o PRR avança, no total da amostra, mas também quando analisamos o grupo 
de idosos submetido a cirurgia ao joelho e o grupo submetido a cirurgia da anca. A 
realização do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que as 
variáveis em causa não seguem uma distribuição normal, pelo que realizou-se o teste de 
Friedman para perceber se existem diferenças estatisticamente significativas na 
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realização dos autocuidados (banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir) nos 
diferentes momentos de avaliação do PRR. 
 
Tabela 9 - Análise de diferenças entre os quatro momentos de avaliação do PRR na 










Banho 0,00 0,00 2,67 4,33 62,68 0,000 
Joelho 0,00 0,00 3,33 5,00 36,82 0,000 
Anca 0,00 0,00 2,00 3,67 26,08 0,000 
Mobilidade 8,33 10,67 12,67 14,83 67,56 0,000 
Joelho 9,00 11,33 13,33 14,67 32,52 0,000 
Anca 7,67 10,00 12,00 15,00 35,92 0,000 
Subir/descer escadas 1,50 3,67 6,17 9,33 73,56 0,000 
Joelho 2,00 3,67 6,33 9,33 35,43 0,000 
Anca 1,00 3,67 6,00 9,33 38,41 0,000 
Vestir 5,00 5,33 8,33 9,83 67,97 0,000 
Joelho 5,00 5,67 8,67 10,00 34,22 0,000 
Anca 5,00 5,00 8,00 9,67 34,06 0,000 
 
Começando pelo autocuidado banho, verifica-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre os quatro momentos de avaliação (χ
2
(3) = 62,68, p=0,000), no total 
da amostra, mas também no grupo de idosos submetidos a cirurgia do joelho e da anca. 
No que respeita ao tipo de cirurgia a que foram submetidos, verifica-se que o PRR se 
demonstra mais eficaz nos idosos submetidos a cirurgia ao joelho, na medida em que a 
sua evolução no autocuidado banho se demonstra superior, e estes acabam o PRR com 
um grau de independência superior aos idosos que foram submetidos a cirurgia à anca. 
No que concerne à mobilidade dos idosos com comorbilidade respiratória, pela 
realização do teste de Friedman verifica-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre os quatro momentos (χ
2
(3) = 67,56, p=0,000), no total da amostra e 
nos dois subgrupos. Os idosos que foram intervencionados cirurgicamente à anca 
demonstraram uma evolução maior no grau de independência na mobilidade quando 
comparados com os idosos que foram intervencionados ao joelho. 
No que respeita ao autocuidado de subir/descer escadas, mais uma vez pela realização 
do teste de Friedman verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas 
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entre os quatro momentos de avaliação (χ
2
(3) = 73,56, p=0,000), no total da amostra e 
nos dois subgrupos, verificando-se  que os idosos intervencionados ao joelho e à anca 
acabam o PRR com o mesmo valor médio de grau de independência no autocuidado 
subir/descer escadas.  
A mesma análise foi realizada para o autocuidado vestir e os resultados obtidos 
permitem inferir que existem diferenças (χ
2
(3) = 67,97, p=0,000), no total da amostra, 
mas o mesmo se verifica para os dois subgrupos. Os valores presentes na tabela 9 
permitem inferir que o PRR no autocuidado vestir se demonstra mais eficaz nos idosos 
que foram submetidos a cirurgia ao joelho, na medida em que a evolução destes é maior 
quando comparados com os idosos intervencionados à anca.  
Desta forma, os dados obtidos permitem concluir que os idosos com comorbilidade 
respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica apresentam melhorias estatisticamente 
significativas na realização de todos os autocuidados (banho, mobilidade, subir/descer 
escadas e vestir), apresentando um grau maior de independência na realização dos 
mesmos no momento final após o PRR (4ª avaliação), quando comparados com o 
momento inicial (1ª avaliação), aumentando o grau de independência conforme progride 
o PRR.  
Assim, conclui-se pela validade estatística da terceira hipótese do presente estudo, 
nomeadamente que o PRR melhora a capacidade para a realização dos autocuidados 
(banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir) no idoso com comorbilidade 
respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica.  
Tal como foi abordado anteriormente o PRR assumiu um cariz individualizado, de 
acordo com as situações encontradas, tendo presente a capacidade, a motivação, as 
necessidades e a situação clínica de cada utente. A escolaridade obrigatória só 
recentemente foi implementada na nossa legislação, pelo que é comum as pessoas mais 
idosas apresentarem menores habilitações literárias, conforme se pode confirmar no 
estudo realizado. Tal como já referido anteriormente, esta situação poderá contribuir 
como fator dificultador na aprendizagem de conhecimentos transmitidos durante o 
tempo de internamento, pode estar relacionado com alterações de concentração e 
memória associadas às pessoas mais idosas (Berger, Poirier e Madeira, 1995), o que 
poderá implicar a necessidade de estratégias específicas no processo de ensino-
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aprendizagem adotado por parte dos profissionais de saúde, nomeadamente dos 
enfermeiros de reabilitação (Mendes [et al.], 2005). 
Por isso tendo em consideração que nem todos os utentes teriam capacidade motora ou 
cognitiva de assimilar e treinar todas as técnicas do programa na primeira avaliação 
elaborou-se uma tabela que inclui em que momento de avaliação (ao longo das quatro 
semanas) o utente conseguiu efetivamente assimilar e realizar a/s técnica/s. Os 
resultados obtidos do preenchimento dessa tabela estão esboçados na tabela 10. Nesta 
foi possível constatar que todos os utentes conseguiram realizar/apreender e demonstrar 
na 1ª avaliação, a técnica posição de relaxamento.  
As técnicas das RFR não foram realizadas na primeira avaliação com todos os utentes 
por estes não apreenderem facilmente e por apresentarem níveis de conhecimento e 
assimilação diferentes. As técnicas que não foram executadas corretamente na primeira 
avaliação por alguns utentes da amostra foram: consciencialização dos tempos 
respiratórios, respiração diafragmática e medidas conservadoras de energia (banho, 
mobilidade, subir e descer escadas e vestir) sendo que na penúltima (subir e descer 
escadas) 3 utentes conseguiram realizar apenas na 3ªavaliação. 
 
Tabela 10 - Distribuição de aquisição de técnicas de RFR ao longo dos quatro 
momentos de avaliação 
 
  1ºmomento % 2ºmomento % 3ºmomento % 4ºmomento % 
Posição relaxamento 30 100 % -  -  -  - -  -  
Consciencialização TR  28 93,3% 30 100 % -  -  - -  
Respiração diafragmática 18 60,0% 30 100 % - - - - 
Correção postural 26 86,7% 30 100 % -  -  - -  
Banho 15 50,0% 30 100 %   -  - -  
Mobilidade 27 90,0% 30 100 % -  -  - -  
Subir/descer escadas 14 46,7% 27 90,1% 30 100%  - -  
Vestir 18 60,0% 30 100 % -  -  - -  
 
Importa destacar que decorrente tanto da patologia em si mesma, como dos processos 
cirúrgicos que visam a sua resolução, os utentes internados perdem temporariamente a 
capacidade de desempenhar os autocuidados. O diferente nível de desempenho 
evidenciado neste estudo vai em consonância com o que refere Flamínio (2018) o nível 
de participação nos autocuidados depende da força do idoso, da sua capacidade e 
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disposição para aprender e do nível de assistência que deve estar de acordo com a 








O presente capítulo exibe-se como o culminar do percurso de investigação, onde 
consideramos importante mencionar certos aspetos relativos ao trabalho desenvolvido, 
nomeadamente sobre as suas etapas, as principais conclusões retiradas dos resultados do 
estudo, as limitações do estudo, as dificuldades percecionadas, as sugestões de futuras 
investigações e as suas implicações para a enfermagem. A par de todo o processo de 
investigação torna-se essencial a reflexão sobre a essência do tema, que espelha uma 
inquietação há muito definida.  
Da revisão bibliográfica efetuada, que acompanhou todo o processo de investigação, 
rapidamente se percebeu que os estudos, nesta área particular da enfermagem de 
reabilitação respiratória são escassos.  
O envelhecimento demográfico, as comorbilidades que acarreta, a patologia respiratória 
que surge nos primeiros patamares, a prevalência de cirurgias ortopédicas, a 
importância da reabilitação respiratória nesta população, são realidades presentes, 
persistentes e futuras. Espera-se que esta pesquisa sirva de base motivacional para a 
ampliação da discussão deste tema, tendo em vista a importância da aplicação da 
Reabilitação Respiratória nesta população, para que de uma miragem se torne 
progressivamente numa atitude da especialidade presente, constante e contínua na 
população idosa com comorbilidade respiratória. Desta forma pretende-se chamar a 
atenção para esta problemática, objetivando a importância da enfermagem de 
reabilitação respiratória e da implementação de um PRR na gestão da dispneia no idoso 
pós-cirurgia ortopédica. 
Um dos principais objetivos da Enfermagem de Reabilitação é capacitar a pessoa a 
desempenhar de forma autónoma as atividades do quotidiano. Visa o acompanhamento 
de utentes em situação de dependência temporária e prolongada e tem como finalidade 
instruir e preparar para vivenciarem uma situação de transição de forma saudável. 
Cientes das implicações que a dependência e dispneia propiciam no autocuidado e no 
seguimento das teorias de Orem e Meleis que sustentam o juízo crítico e a tomada de 
decisão plenos, os EER selecionam adequadamente alternativas ao tratamento de 
reabilitação no idoso submetido a cirurgia ortopédica com comorbilidade respiratória. 
Nesta linha de ideias o EER através do programa de reabilitação conquista a capacidade 
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e o conhecimento, promovendo, neste contexto a independência e a regressão da 
sensação de dispneia conseguindo com isto que a transição se efetue de forma saudável. 
Concluímos que a pesquisa proposta traçou o perfil clínico e sociodemográfico-
epidemiológico de utentes submetidos a cirurgia ortopédica. Os resultados obtidos 
contribuem para o pensamento crítico em relação à atuação para a promoção da 
segurança do utente, prevenindo as suas complicações e aumentando a sua qualidade de 
vida e a sua independência.  
No presente estudo, a amostra global foi constituída por 30 utentes, dos quais 22 do 
género feminino, apresentando uma média de idades de 72,73 anos, sendo a maioria 
viúvo/as (46,7%) e com baixa escolaridade (60,0% com ensino primário). Colheram-se 
dados aleatoriamente obtendo-se na íntegra metade da amostra com utentes submetidos 
a cirurgia da anca e metade submetidos a cirurgia do joelho. Os motivos destas cirurgias 
foram por processos osteoarticulares de artrose, gonartrose e coxartrose 
maioritariamente, apresentando uma média de 12,9 dias de internamento, remetendo a 
cirurgia a anca para mais dias de internamento, com uma média de 13,6 dias 
comparativamente com a cirurgia ao joelho com 12,2 dias. No que se refere ao IMC, 
mais de metade da amostra (66,7%) apresentava excesso de peso ou obesidade. Por 
outro lado, o AP respiratório predominante foi a asma brônquica com 40% e a 
complicação respiratória mais frequente foi a descompensação dos antecedentes 
pessoais respiratórios com 30%. A maioria da amostra (63,3%) necessitou de 
estabilização pulmonar com recurso a farmacologia no pós-cirurgia. A maioria dos 
utentes (83,3%) teve o ingresso no domicílio como destino da alta. 
Os idosos submetidos a cirurgia ortopédica, neste contexto, cirurgia anca ou joelho são 
uma problemática atual uma vez que a mobilização reduzida implícita no pós-cirurgia 
aumenta as comorbilidades, diminuiu a independência (Fernandes, 2016), surgindo 
dispneia durante a execução dos autocuidados. Deste modo a participação de utentes 
num PRR no período pós cirúrgico é sem dúvida benéfica, pois recuperaram 
capacidades motoras (diminuídas na cirurgia) que influenciaram a execução e 
desempenho independente nos autocuidados com regressão progressiva da dispneia para 
os mesmos. 
O presente estudo tinha como objetivo conhecer a influência de um PRR no controlo da 
dispneia do idoso pós-cirurgia ortopédica com comorbilidade respiratória prévia. De 
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acordo com os objetivos e hipóteses propostas, conclui-se que a intervenção do 
enfermeiro de reabilitação com a implementação do PRR tem repercussões positivas na 
independência e dispneia dos idosos pós-cirurgia a anca ou ao joelho. Assim, este 
estudo demonstra que no pós-cirurgia ortopédica, com a intervenção do EER através da 
implementação do PRR se diminui o grau de dependência no idoso com comorbilidade 
respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica. Após o cálculo do Índice de Barthel médio 
verifica-se que os valores de independência foram aumentando consoante as semanas do 
PRR, passando os idosos de uma situação de grave dependência (M=57,33) na primeira 
semana, para um grau de muito leve dependência na quarta semana de avaliação após o 
PRR (M=96,83), sendo esta melhoria verificada progressivamente ao longo da 
progressão do PRR. Os autocuidados mais difíceis de alcançar a independência foram o 
banho e o subir e descer escadas uma vez que na 4ª avaliação, 4 utentes mantinham 
alguma dependência ou necessidade de apoio.   
Foi possível também constatar que o PRR provoca uma diminuição da dispneia 
nomeadamente para os autocuidados abordados (banho, mobilidade, subir e descer 
escadas e vestir), tendo os resultados demonstrado diferenças estatisticamente 
significativas em todos os momentos de avaliação do PRR, verificando-se que os 
valores médios de sensação de dispneia durante o autocuidados vão diminuindo com a 
progressão do PRR, à exceção do banho onde só a partir da segunda avaliação os 
resultados traduzem diferenças estatisticamente significativas. Desta forma, conclui-se 
que o PRR provoca uma diminuição na sensação de dispneia nos autocuidados banho, 
mobilidade, subir/descer escadas, e vestir nos idosos com comorbilidade respiratória 
prévia pós-cirurgia ortopédica. 
Constatamos, ainda, a existência de um processo de aquisição de conhecimentos 
evolutivo, tendo sido a técnica de subir e descer escadas a que demonstrou mais tempo a 
ser adquirida. No último momento de avaliação, todos os utentes já tinham adquirido 
conhecimentos sobre a realização de todos os exercícios.  
Desta forma, os dados obtidos permitem concluir que os idosos com comorbilidade 
respiratória prévia pós-cirurgia ortopédica apresentam melhorias na realização de todos 
os autocuidados (banho, mobilidade, subir/descer escadas e vestir) apresentando um 
grau maior de independência e diminuição do grau de dispneia na realização dos 
autocuidados no final do PRR.  
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A escolha por um estudo de natureza quantitativa deveu-se à necessidade de 
demonstrar, através de dados objetivos, a importância da realização de um PRR através 
da melhoria de indicadores associados a esta problemática.  
Através da análise dos resultados apresentados no que se refere ao nível de 
independência para o autocuidado, avaliado através do Índice de Barthel e ao grau de 
dispneia na realização dos autocuidados avaliado com recurso à EMB, verificamos que 
existem diferenças estatisticamente significativas pelo que as hipóteses deste estudo 
foram confirmadas, podendo afirmar que a intervenção do EER é uma estratégia 
preponderante na melhoria da independência e sensação de dispneia no idoso com 
comorbilidade respiratória pós-cirurgia ortopédica. 
Existem limitações neste estudo, nomeadamente, o tempo para realização da colheita de 
dados e para a aplicação do PRR. O tamanho da amostra, bem como as suas 
caraterísticas sociodemográficas também se apresentaram como uma limitação do 
estudo. Embora se tivessem utilizado critérios de inclusão/exclusão para a admissão dos 
elementos na amostra, o facto de esta apresentar uma média de idade acrescida (72,73 
anos) e baixa escolaridade pode ter influenciado na assimilação das questões incluídas 
nos instrumentos de recolha de dados. Para além disto a escolha da EMB como 
instrumento de colheita de dados apresenta um elevado grau de subjetividade não 
permitindo ampliar os nossos resultados a outras investigações de caráter mais 
específico.  
A área estudada é sem dúvida uma área de ação privilegiada para a atuação do EER. 
Embora a reabilitação respiratória seja uma área amplamente estudada existem ainda 
lacunas na investigação desta área concreta que dificultaram a elaboração deste estudo. 
As doenças restritivas, área cirúrgica e exercícios respiratórios específicos apresentam 
ainda escassa evidência científica pelo que a comparação com a amostra abordada no 
estudo torna-se limitada, recomendando-se futuramente o investimento em trabalhos de 
investigação que demonstrem os benefícios da intervenção do EER através da 
reabilitação respiratória nestas áreas. As pesquisas relacionadas com esta temática 
apenas descrevem o impacto da mobilidade reduzida nos autocuidados, não existindo 
estudos que correlacionem a presença de comorbilidades respiratórias aliada ao impacto 
da mobilidade reduzida nos autocuidados e a sensação de dispneia durante os mesmos 
pós-cirurgia, tal como exercícios respiratórios específicos que demonstram ser os mais 
eficazes para este contexto. Este estudo é por isso inovador, demonstrando a involução 
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da dependência e dispneia através de um PRR. Desta forma, esperamos que este estudo 
possa contribuir para o incremento desta temática e da enfermagem de reabilitação 
respiratória em Portugal, pois tal como refere Ferreira [et al.] (2018, p.248) é necessário 
apostar numa intervenção integrada, dinâmica e consistente nos programas de 
reabilitação respiratória. O EER faz parte desta resposta e a sua intervenção deve ser 
igualmente consistente e competente, baseada na evidência científica produzida. 
Considera-se, portanto, importante desenvolver mais estudos sobre o tema, face às 
limitações referidas anteriormente é crucial aumentar o tempo de intervenção do PRR, 
bem como o tamanho da amostra, e opção por escalas mais objetivas de forma a 
encontrar resultados mais consistentes. Assim, parece-nos importante alargar este 
estudo a outros contextos, nomeadamente a nível domiciliar, permitindo assim adaptar 
as intervenções de reabilitação respiratória, bem como os instrumentos de colheita de 
dados à realidade e contexto do quotidiano da pessoa.  
A pertinência do tema é, portanto, evidente contribuindo para práticas de excelência em 
Enfermagem de Reabilitação e potenciais ganhos em saúde que se traduzem no 
incremento da capacidade com a regressão da dispneia através do PRR, refletindo-se na 
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ANEXO I - MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 
ANEXO I 





































ANEXO II - ESCALA MODIFICADA DE BORG (EMB) 
ANEXO II 















































ANEXO III - ÍNDICE DE BARTHEL 
 
ANEXO III 









































































































QUESTIONÁRIO DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS
 
 
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 
 
CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA   
  





1. Idade (anos):______________ 
2. Género: masculino ____             feminino ____ 
3. Estado civil: 
solteiro             viúvo           casado /união de facto              divorciado/separado 
 
4. Habilitações literárias: 
     Nenhuma                              Bacharelato 
     Ensino Primário                     Licenciatura 
     Ensino Básico                       Mestrado      
     Ensino Secundário                Doutoramento 
     Outro_______________ 
 





7. Intervenção cirúrgica 
 
 
7.1 Data intervenção cirúrgica _______________________ 
 
8. Antecedentes pessoais respiratórios 
     Não 














9. Antecedentes cirúrgicos  
_______________________________________________________________ 
 
10. IMC _______________ 
 
11. Complicações pulmonares pós-operatórias 
Sim        
             Pneumonia; 
             Atelectasia; 
             Insuficiência Respiratória aguda; 
             Derrame pleural; 
             Broncospasmo; 
             Tromboembolismo pulmonar. 
 
12. Destino no momento da alta: 
                                        RNCCI 
                                        Domicilio 


































APÊNDICE B - CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 










Dissertação de Mestrado – “Efeitos de um programa de Reabilitação no idoso com 
patologia respiratória prévia no pós-cirurgia ortopédica”. 
Eu,________________________________________________, declaro que fui 
devidamente informado(a) sobre o presente estudo, que será realizado sob a orientação 
da Professora Doutora Salete Soares da Escola Superior de Saúde de Viana do Castelo 
Castelo e aceito participar, através do preenchimento dos respetivos formulários. 
Fui também informado(a) que a minha participação tem um caráter voluntário, podendo 
desistir a qualquer momento. 
As respostas aos instrumentos utilizados são estritamente confidenciais e todos os dados 









      Assinatura do(a) participante                                    Assinatura do Investigador 
        ou seu substituto legal 
    __________________________                              _______________________ 
 
